﻿Berzdan • Kligman • Jenson PEDIATRIE conform lui Nelson Volumul MANUAL DE PEDIATRIE Richard E Behrman, MD scaun executiv Federația Organizațiilor de Pediatrie, Inc Comitetul Director de Educație Pediatrică Palo Alto, California și Profesor Clinic de Pediatrie Școala de Medicină a Universității Stanford Universitatea din California, San Francisco, Facultatea de Medicină Robert M Kliegman, MD Profesor și Catedră Departamentul de Pediatrie Colegiul Medical din Wisconsin Pediatru sef Catedra Pam și Les Muma în Pediatrie Spitalul de copii din Wisconsin Milwaukee, Wisconsin Hal B Jenson, MD Profesor și președinte, Departamentul de Pediatrie Director, Centrul de Cercetare Pediatrică Școala Medicală din Virginia de Est și Spitalul de Copii al Fiicele Regelui Vicepreședinte principal pentru Afaceri Academice Spitalul de Copii al Fiicele Regelui Norfolk, Virginia Ediția a XVII-a SAUNDERS O amprentă a lui Elsevier іНйі'ИйііНSONМ PEDIATRIE Dr Richard E Berman Șeful Federației Organizațiilor de Pediatrie, Inc Comitetul Educativ Pregătitor pentru Pediatrie Palo Alto, California Și Profesor de Pediatrie, Facultatea de Medicină Școala de Medicină a Universității Stanford Universitatea din California, San Francisco Dr Robert M Kligman Profesor și șef al Colegiului Medical din Wisconsin Pediatru șef la Spitalul de Copii din Wisconsin Milwaukee, Wisconsin Dr Hol B Jenson Director al Centrului pentru Studiul Pediatriei Școala de Medicină din Virginia de Est și Spitalul de copii Royal Daughters Vicepreședinte senior al educației, Spitalul de copii Royal Daughters Norfolk, Virginia ediția a XVII-a Traducere din engleză editată de academicianul Academiei Ruse de Științe Medicale, profesorul A A Baranova Reed Elsiver Moscova UDC - LBC P Această ediție este reprezentativă іа i a-sch i tg luni; ani fffS la ■ s QC ' i TM r* •* - ani Conversație (este necesar să se acorde o atenție deosebită anxietății membrilor familiei și culesului de anamneză pentru timpul scurs de la ultima vizită) Sisteme de organe (monitorizarea sistemelor individuale de organe în prezența indicațiilor adecvate conform anamnezei de la ultima vizită sau dacă copilul are o boală cronică) Dezvoltare u/ V ЗІ ЗІ УІ Hrănire și nutriție UI yj Defecare, urinare Y/ yj YI Întrebați despre constipație, enurezis, incontinență fecală Somn yj yj y/ y În copilărie sunt posibile parasomniile Comportament Relații în familie UI UI yj Succes la școală Activitate și interes Istoricul familial V (prima vizită) Actualizați periodic Istoricul sarcinii și nou-născutului(tm) "V (prima vizită) Relația dintre copil și părinți (observarea relației în timpul vizitei) Examenul fizic (se acordă o atenție deosebită elementelor de mai jos', Înălțimea și greutatea corporală Circumferința capului y/ UI UI Presiunea arterială UI forma craniului yj yj - UI Carii dentare Strabism/nistagmus yj yj UI yj Strălucire roșie a pupilei UІ Oftalmoscopie Auscultarea inimii pentru suflu yj yj UI UI yj Palparea abdomenului pentru prezența formării de masă yj Continuarea tabelului Activitate i h** yii i sch i •e i £ S luni luni luni ani Yagoda ani & ani ■ch h*) •chN - ani ' Organe genitale externe a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ Luxația șoldului а/ а/ а/ а/ а/ а/ а/ а/ Încălcarea tonusului muscular а/ а/ а/ а/ а/ а/ а/ Scolioza a/ a/ a/ a/ a/ Semne de abuz asupra copilului sau îngrijire necorespunzătoare Studii de screening Scorul auditiv V de la Neonatal(tm) la luni În caz de risc de pierdere a auzului а/ а/ а/ а/ а/ а/ а/ Determinarea tulburărilor metabolice/bolilor genetice la nou-născut Până la lună Hematocrit / hemoglobină a / sau a / a / 'sau a / Cu risc de anemie, precum și la fetele cu sângerări abundente în timpul menstruației Analiza completă a urinei dacă nu este examinată la vârsta școlară Testul cu plumb a/ sau a/a/ cu risc de intoxicație cu plumb Testul tuberculonic a/ Screening la copiii cu risc a/ Screening la copiii cu risc Evaluarea profilului lipidic Dacă este disponibil antecedentele familiale adecvate Screening pentru boli cu transmitere sexuală Toți copiii care fac sex Vaccinarea a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ a/ sau a/ a/ Prevenire și consiliere Subiecte sugerate pentru discuție Prevenirea rănirilor Scaune auto pentru copii, prevenirea fumatului pasiv, temperatura apei de scăldat, proces de scăldat, babysitting adecvat, legănat în căsuță Scaune auto pentru copii, otrăvire, căderi, încuietori de siguranță, lichide fierbinți, obiecte ascuțite/mici, piscine, foc, animale Scaun auto centuri de siguranță, căști de protecție (biciclete, schi etc ), reguli de circulație, străini, arme Rezolvarea conflictelor, băutură, siguranță Sfârșitul mesei Activitate £ = і chN și "h і і & і S" luni ESTE I ; і ani і ani В ■ $ : o '* ' t o I ^ - 'th Nutriție și comportament alimentar a/ a/ a/ V l/ VVVVV a/ a/ Controlul stadiilor de dezvoltare а/ а/ а/ V >/ а/ "/ VVVVVVV а/ >/ Starea cavității bucale V a / a / l / a/ a/ a/ a/ VVV a/ V Starea de sănătate a părinților și relațiile în familie V a / V a / a / a / VVVV Expunerea la factorii de mediu Fumul pasiv, lumina directă a soarelui, animalele, pericolul de a lăsa un copil într-o mașină Intoxicare cu plumb (perversiune a gustului), lichide menajere, pesticide la locul de muncă (pentru adolescenți) Expunerea media a/ VVVV Dificultăţi de învăţare o/ a/ a/ a/ VV Sexualitatea și dezvoltarea sexuală VII VV Violența și abuzul în familie l/ a/ VVVV * Aceste ipoteze se bazează pe recomandările din contractele futures AARP și Bnght Ele nu sunt obligatorii, ci servesc mai degrabă ca o reamintire a activităților importante de prevenire a bolilor și de promovare a sănătății care ar trebui desfășurate în comunicare directă între un medic și un copil de o anumită vârstă Conținutul și momentul vizitelor pot varia în funcție de nevoile speciale și factorii de risc Pentru a efectua studii de screening, ar trebui să cunoașteți factorii de risc asociați cu o anumită vârstă Partea I Domeniul de studiu al pediatriei Tulburari de somn În primul an de viață, pot apărea dificultăți în a dormi și treziri frecvente noaptea din cauza anxietății asociate cu singurătatea, care se dezvoltă în a doua jumătate a primului an de viață (vezi vol , cap ) Pediatrii ar trebui să educe părinții despre nevoia normală de somn a copilului, despre cum aceasta scade pe măsură ce copilul crește și să le explice importanța somnului și a rutinelor în timpul zilei (vezi capitolul ) Până la % dintre copiii mai mari de luni poate prezenta tulburări de somn care sunt asociate cu coșmaruri, sindromul picioarelor neliniştite, respirație zgomotoasă sau parasomnie - terori nocturne, somnambulism, vorbire în somn și enurezis (vezi vol , par ) Pentru a calma copilul înainte de somn, părinții ar trebui să dezvolte o rutină de culcare, anticipând-o printr-o comunicare calmă cu copilul - citind o carte și spunând povești Un element important al pregătirii pentru somn este prezența unei pături sau jucării moale preferate, care, de asemenea, liniștește copilul În timp, este important să se obțină o calmare independentă a copilului, astfel încât tranziția la somn să aibă loc fără participarea adulților Dacă copilul obiectează, atunci schema descrisă trebuie repetată Dacă copilul se trezește frecvent noaptea, utilizați o abordare similară Este important să înțelegem că trezirea este un fenomen normal, iar foamea nu este cauza sa principală (cu excepția cazului în care, desigur, copilul a fost învățat să mănânce noaptea) La început, părinții nu ar trebui să reacționeze la trezirea copilului, pentru a nu-l provoca trezirea deplină Dacă este necesar, mama trebuie să respecte aceleași reguli ca la culcare seara Coșmarurile din copilărie sunt destul de frecvente, de obicei vise vii, înspăimântătoare sau incitante, pe care copilul le amintește cu ușurință la trezire Terorile nocturne sunt mai rare și durează - minute, când un copil adormit pare speriat și agitat, dar trezirea lui poate fi dificilă La trezire, un copil care a experimentat terori nocturne nu-și amintește nimic, ceea ce este un semn de diagnostic important Atunci când se consiliază familiile despre coșmarurile din copilărie sau terorile nocturne, este important să se acorde o atenție deosebită atitudinii calme a părinților, permițând copilului să se liniștească și să se relaxeze Sa meargă la oliță În Statele Unite, vârsta medie de antrenament la olita este în creștere: în anii ai secolului XX această cifră era de - de luni, în anii - - de luni Motivele acestei dinamici nu sunt pe deplin clare La antrenamentul rapid la olita contribuie urmatorii factori: varsta inaintata a parintilor, apartenenta la negri sau la etnii asiatice, sexul feminin al copilului, o familie incompleta Antrenamentul prea devreme la olita (înainte de ani) este inacceptabil, deoarece poate duce la retenție cronică de scaun și la incontinență fecală ulterioară Punctul de plecare pentru începutul obișnuirii este pregătirea copilului pentru aceasta, care se manifestă prin faptul că copilul își comunică intențiile înaintea actului de defecare și urinare sau îl întârzie pentru o perioadă scurtă de timp Antrenamentul la olita trebuie însoțit de o întărire pozitivă și stând pe olita la intervale regulate Dificultățile minore în acest proces (teama copilului de olita, urinarea accidentală sau defecarea fără scutece) trebuie tratate cu calm și înțelegere Izbucniri de furie Izbucnirile de furie sunt o parte normală a dezvoltării unui copil Cu toate acestea, dacă furia unui copil se transformă în furie, atunci aceasta poate fi o problemă serioasă pentru părinți Dacă astfel de reacții ale copilului devin un obicei, părinții se pot plânge de eșecul lor ca educatori Clarificarea tipului de izbucnire de furie poate ajuta părinții să-și reconsidere comportamentul sau să folosească noi modalități de a calma copilul Există următoarele tipuri de izbucniri de furie: din cauza fricii sau oboselii, atragerea atenției sau a cererii, datorită refuzului copilului, comportament antisocial, precum și izbucniri periculoase sau izbucniri de tipul furiei Dacă apar izbucniri de furie din cauza oboselii sau a foametei, atunci copilul ar trebui să fie liniştit, pus în pat sau hrănit Remarcile pozitive în momentul izbucnirii îi permit copilului să scape de frică Dar dacă copilul continuă să fie supărat sau face cerințe nerealiste, atunci este mai bine să nu-i acordați atenție, deoarece în timp se va calma singur Izbucnirile de furie sub forma refuzului de a merge la culcare sau de a merge la școală ar trebui să fie întâmpinate cu o reacție categorică Părinții ar trebui să facă cerințe clare și constante față de copilul lor, dar ar trebui să existe suficient timp și oportunități pentru a le îndeplini Dacă aceste măsuri nu duc la efectul dorit, activitatea fizică ar trebui limitată capitolul mutarea unui copil - trimite-l într-o cameră sau într-o mașină Dacă comportamentul este necontrolat într-un loc public (cum ar fi un magazin alimentar sau o parcare), este important să părăsiți zona cât mai curând posibil și să începeți să ignorați copilul Durata unei astfel de măsuri educaționale în minute nu trebuie să depășească vârsta copilului în ani Dacă furia este însoțită de posibilitatea de rănire, atunci, într-un astfel de caz, copilul ar trebui să fie apucat și mobilitatea lui limitată, permițându-i să se calmeze și să se relaxeze Deși izbucnirile de furie reprezintă un răspuns normal de dezvoltare la un copil, medicul pediatru ar trebui să evalueze prezența unor factori de risc suplimentari în familie pentru astfel de situații - depresie parentală sau violență domestică, care pot necesita trimiterea familiei la un specialist sau implementarea unor măsuri suplimentare Disciplina Acest aspect important al creșterii copiilor este cel mai controversat Adesea, familiile nu știu nimic despre metode eficiente de schimbare a comportamentului copiilor Copiii tind să copieze comportamentul părinților lor Medicii primari ar trebui să se întrebe despre practicile parentale și să ofere sfaturi practice sau să sugereze alternative O vizită la medicul pediatru al unui copil sănătos poate fi însoțită de o discuție cu părinții despre comportamentul și disciplina copilului În centrul tuturor metodelor de educație se află emoțiile pozitive, sprijinul și dragostea dintre părinți și copii Elementele cheie ale acestui proces sunt crearea unei imagini pozitive pentru copil, laudele lui, atenția pentru el, precum și alocarea unui timp special pe parcursul zilei pentru comunicare Pediatrii îi sfătuiesc pe părinți să creeze o atmosferă pozitivă acasă și să le explice copiilor exact ce comportament doresc să obțină Consecvența în comportamentul părinților, comunicarea deschisă în familie și respectul reciproc sunt cele mai importante premise pentru o bună disciplină În caz de neînțelegere între părinți, alcoolism, dependență de droguri sau violență domestică, este important să se adreseze acestor părinți consilierea DDh Ignorarea unui copil sau negarea anumitor drepturi ar trebui să fie distinsă de pedeapsă Ignorarea include lipsa de întărire pozitivă pentru comportamentul inacceptabil; această metodă de educație necesită consecvență și răbdare, deoarece pentru a atinge ceea ce s-a dorit rezultatele durează mult Folosirea frecventă a acestei metode provoacă un răspuns emoțional sau o izbucnire de furie Părinții ar trebui să rămână calmi și să dea dovadă de nepasiune pentru a nu prelungi sau exacerba accesul de furie Această metodă parentală, deși de încredere, necesită efortul părinților pentru a face față propriilor emoții negative Pedeapsa se referă la utilizarea stimulilor negativi, mustrărilor verbale sau provocarea de durere fizică pentru a limita sau elimina comportamentul nedorit Studiile asupra comportamentului copiilor care se confruntă cu pedepse fizice au arătat că nu există un efect pozitiv semnificativ al acestor măsuri, iar în unele cazuri au dus la creșterea agresivității și acțiunilor antisociale ale copilului De fapt, pedeapsa fizică poate fi prea aspră și se limitează la abuzul asupra copiilor În ciuda duratei scurte a efectului observațiilor verbale, combinația lor cu ignorarea copilului dă adesea un rezultat pozitiv Remarcile orale se transformă în blesteme dacă nu au legătură cu comportamentul nedorit al copilului și îi afectează semnificativ caracterul Pediatrii trebuie să fie empatici și flexibili în construirea relațiilor cu familiile într-un mod care să-și îndeplinească responsabilitatea de a consilia și proteja copiii Pe baza relațiilor formate în urma ajutorării unui copil bolnav, pediatrii sunt într-o poziție excelentă de a ajuta părinții pe parcursul dezvoltării copilului, permițându-le să reușească să crească copiii Cercetările sociale viitoare în domeniul comportamentului vor ajuta la înțelegerea bazei unor astfel de fenomene negative precum violența domestică, abuzul asupra copiilor și violența în societate Aplicarea practică a datelor din aceste studii poate duce la elaborarea de măsuri preventive pentru copiii sănătoși și recomandări pentru părinți cu privire la parenting Nevoile nesatisfăcute ale pediatriei preventive și provocări pentru viitor Pe viitor, pediatria preventivă va dezvolta noi vaccinuri pentru prevenirea infecțiilor, noi sisteme de screening în timp util Partea I Domeniul de studiu al pediatriei o evaluare unică a bolilor, informații genetice unice pentru dezvoltarea tacticilor individuale pentru examinarea și tratamentul fiecărui pacient, precum și progrese în domeniul tratamentului, care vor minimiza impactul bolilor cronice asupra sănătății copilului Principalele cauze ale complicațiilor și deceselor la copii, ca și până acum, vor fi asociate cu comportamentul uman, impactul societății și al mediului (vezi cap , , v , cap , punctul VIII) Sarcina medicilor pediatri din medicina preventivă este de a combate amenințările la adresa sănătății copiilor descrise mai sus cu ajutorul unor noi abordări Cele mai importante probleme ale pediatriei preventive prezentate mai jos necesită o atenție specială a unui medic pediatru care vizitează copiii ca parte a monitorizării sănătății acestora Fumatul de tutun Există de tineri fumători noi în SUA în fiecare an, iar acest număr este în creștere Aproximativ % dintre fumători au fumat prima țigară înainte de vârsta de ani Fumatul este unul dintre principalii factori de risc evitabili pentru complicații și deces în rândul rezidenților din SUA astăzi Pediatrii ar trebui să fie implicați în toate aspectele acestei probleme de sănătate publică, inclusiv în vizitarea copiilor sănătoși Din momentul primei vizite a copilului, și de preferință de la naștere, este important să colectăm informații cu privire la acest obicei prost în familie; dacă este necesar, vorbiți despre pericolele fumatului Aceste măsuri preventive care vizează membrii individuali ai familiei sunt de mare importanță pentru copii, prevenind condițiile pentru fumatul pasiv S-a demonstrat că fumatul pasiv crește prevalența dispneei expiratorii și reduce respirația externă Condamnarea părinților asupra fumatului poate preveni acest obicei prost la un copil Conversațiile de conștientizare despre asocierea fumatului cu cancerul pulmonar, bolile coronariene și copiii cu greutate mică la naștere îi pot ajuta pe fumători să renunțe la fumat Violenţă Violența pătrunde în viața copilului (vezi cap ) Crimele, sinuciderile, abuzul asupra copiilor, violența domestică, disponibilitatea armelor de foc, consumul de droguri, împușcăturile în școală, apartenența la bande, violența în mass-media, violurile de către cunoscuți, agresivitatea copiilor mai mari și atacurile teroriste sunt toate exemple de violență, care se amestecă în viața de zi cu zi a unui copil modern Un studiu a arătat rolul social omniprezent al acestui factor: dacă un băiat a fost abuzat fizic în copilărie (inclusiv viol) sau dacă a fost martor la abuzul asupra mamei sale, probabilitatea ca o adolescentă să rămână însărcinată de la el crește dramatic Pediatrii ar trebui să își asume responsabilitatea de a consilia copiii și familiile, de a identifica factorii de risc și de a trimite familiile individuale către servicii speciale În plus, medicii pediatri ar trebui să se străduiască să abordeze această problemă complexă de sănătate socială la nivel local, regional și național, în calitate de susținători ai copiilor Obezitatea Obezitatea infantilă este o mare problemă în SUA și o provocare majoră pentru pediatri (vezi și Vol , Ch ) Prevalența diabetului de tip în rândul copiilor este în creștere rapidă, iar acest fapt este asociat și cu obezitatea, care a devenit epidemie (vezi vol , cap ) Diagramele de creștere, disponibile pe site-ul web al Centers for Disease Control la http://www cdc gov/growthcharts/, oferă pediatrilor informații actualizate despre înălțime, greutate corporală, circumferință a capului, indice de masă corporală (IMC) și de asemenea, dependența sa de creșterea copiilor (vezi capitolul ) Au fost stabilite definițiile supraponderale (IMC corespunde percentilei - ) și obezității (IMC > percentila ) În viitor, intenționăm să dezvoltăm modalități de a prezice riscul de evenimente adverse la copiii cu obezitate pe baza istoricului familial, a duratei existenței și a gradului de obezitate și pentru a înțelege criteriile de tratament Pediatrii ar trebui să utilizeze diagrame de creștere create de Centers for Disease Control Se recomandă determinarea IMC și monitorizarea acestuia la toți copiii de la vârsta de ani IMC este foarte informativ pentru diagnosticarea obezității și monitorizarea dezvoltării fizice la copiii supraponderali, precum și la copiii care sunt îngrijorați de aspectul lor Influența mass-media asupra comportamentului Există un număr tot mai mare de informații despre impactul mass-media, în special al televiziunii, asupra sănătății copiilor Influența negativă este asociată cu demonstrarea violenței, comportamentului agresiv, consumului de droguri capitolul și relațiile sexuale Sub influența mass-media, copiii se descurcă mai rău la școală și devin predispuși la obezitate În cadrul vizitelor de monitorizare a stării de sănătate a copiilor, medicii pediatri au ocazia să spună părinților și copiilor despre impactul negativ al presei Starea în fața ecranului televizorului ar trebui să fie limitată la - ore pe zi, iar părinții ar trebui să controleze conținutul materialului vizionat În cadrul organizațiilor individuale sau la nivel național, pediatrii ar trebui să fie implicați în planificarea programelor de televiziune, crearea de activități alternative de petrecere a timpului liber pentru copii și participarea activă a părinților în acest proces Nevoile de sănătate parentală Monitorizarea sănătății unui copil oferă o oportunitate unică de a monitoriza și îmbunătăți starea de sănătate a întregii familii Studiile au arătat că starea de sănătate a părinților (de exemplu, depresia maternă) are un impact semnificativ asupra adecvării măsurilor preventive ale autorităților sanitare la copii S-au primit suficiente informații că mamele vizitează un medic în cadrul nab monitorizarea stării de sănătate a copilului, adesea ei înșiși au nevoie de îngrijiri medicale; uneori merg la pediatru pentru a cere un test de screening sau o trimitere la un specialist Rolul medicului pediatru, care este de a promova sănătatea familiei, este în concordanță cu liniile directoare pentru monitorizarea extinsă a sănătății și are o relație directă cu promovarea sănătății copilului Dezvoltarea alfabetizării Inițierea timpurie a activităților legate de educația copilului are un efect pozitiv asupra dezvoltării cognitive; astfel, rolul medicului pediatru în dezvoltarea acestui aspect al vieții de familie este fără îndoială Programul Recch out and read include distribuirea de cărți în timpul vizitelor copiilor sănătoși, încurajează părinții să reflecteze asupra importanței alfabetizării; acest program are o importanță deosebită pentru familiile cu statut socioeconomic scăzut În timpul vizitelor, pediatrii ar trebui să vorbească despre importanța citirii cărților copiilor mai mici și mai mari O metodă alternativă de dezvoltare a alfabetizării este crearea condițiilor pentru citirea cărților la birou sau organizarea de programe de consolidare și subminare promovarea alfabetizării la nivel local și comunitar Reducerea riscului de boli ale sistemului cardiovascular Pediatrii trebuie să asigure evaluarea și tratamentul adecvat copiilor cu risc de boli cardiovasculare Studiile pe termen lung la copii au arătat că nivelurile crescute ale lipidelor și ale tensiunii arteriale persistă de obicei până la vârsta adultă Obezitatea este un factor de risc suplimentar Toți copiii ar trebui monitorizați pentru obezitate; De la vârsta de ani, aceștia ar trebui să fie învățați elementele de bază ale unei diete sănătoase Deci, ponderea grăsimilor nu ar trebui să reprezinte mai mult de % din conținutul de calorii al dietei zilnice; cantitatea de acizi grași saturați nu trebuie să depășească % din aportul caloric zilnic, iar doza de colesterol să nu depășească mg/zi (vezi t , cap și t , p ) Tensiunea arterială trebuie măsurată la fiecare vizită la un copil sănătos de la vârsta de ani Conform ghidurilor publicate (vezi vol , p ), unui copil ar trebui să se evalueze un nivel total de colesterol seric dacă părinții săi, bunicii au antecedente de dezvoltare prematură a bolilor cardiovasculare (sub vârsta de de ani) sau dacă părinții au niveluri ridicate de colesterol În plus, pediatrii ar trebui să încurajeze copiii să fie activi fizic, reducând riscul bolilor cardiovasculare din cauza unui stil de viață sedentar Rezumat Pediatria preventivă necesită eforturile zilnice ale medicului pediatru pentru a îmbunătăți starea de sănătate a copilului și a familiei sale Problemele abordate în acest capitol reprezintă o mică parte din acele aspecte care afectează sănătatea copilului și ar trebui abordate în timpul vizitei unui copil sănătos Cu cât medicul pediatru știe mai multe despre copil și familia lui, mediul lor cultural și societatea în care trăiesc, cu atât medicul are mai multe oportunități de a preveni bolile și de a oferi îngrijiri primare de calitate copilului și familiei sale Literatură Academia Americană de Pediatrie Tutun, alcool și alte droguri: rolul medicului pediatru în prevenirea și gestionarea abuzului de substanțe Pediatrie : : Partea I Domeniul de studiu al pediatriei Comitetul pentru Boli Infecțioase a Academiei Americane de Pediatrie Cartea Roșie , ed - Elk Grove Village, Divizia de publicații IL A AP, Comitetul Academiei Americane de Pediatrie privind aspectele psihosociale ale sănătății copilului și familiei Îndrumări pentru o disciplină eficientă Pediatrie ; : Comitetul pentru educația publică a Academiei Americane de Pediatrie Copii, adolescenți și televiziune Pediatrie : : Comitetul pentru abuzul de substanțe al Academiei Americane de Pediatrie Toiul tutunului Implicatii pentru pediatncian Pediatrie , : Grupul operativ al Academiei Americane de Pediatrie privind violența Rolul medicului pediatru în prevenirea violenței în rândul tinerilor în practica clinică și la nivel comunitar Pediatrie : : Anda R E, Felitti VJ, Chapman D P et al Băieți abuzați, mame cu liliac și implicarea bărbaților în sarcina la adolescență Pediatrie ; :el Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Zece mari realizări de sănătate publică - Statele Unite, - MMWR , : Green M Pafrey J S (eds ) Bright Futures: Ghid pentru supravegherea sănătății sugarilor, copiilor și adolescenților, a -a ed - Arlington, VA: Centrul Național pentru Educație în Sănătatea Mamei și Copilului, www brightfutures org Kahn RS, Wise PW, FinkelstcinJ A et al Domeniul de aplicare al nevoilor de sănătate nesatisfăcute în mediile pediatrice Pediatrie ; : Mannino DM, Moorman JE, Kmgsley B și colab Efecte asupra sănătății legate de expunerea la fumul de tutun din mediu la copiii din Statele Unite Arch Pediatr Adolesc Med ; : McLennan J D , Ketelchuch M Practici de prevenire parentală pentru copiii mici în contextul depresiei materne Pediatrie ; : Mendelsohn A L , Mogilner L N , Dreyei B P et al Impactul intervenției de alfabetizare bazată pe clinică asupra dezvoltării limbajului la copiii preșcolari din centrul orașului Pediatrie ; : Needlman R , Fried LE, Morley DS et al Intervenție bazată pe clinică pentru promovarea alfabetizării Am J Dis Child ; : Regelado M , Ballon N Asistența primară care promovează dezvoltarea optimă a copilului de la naștere până la vârsta de ani Arch Pedi atr Adolesc Med ; : - Sargent JD, Dalton M Dezaprobarea părinților față de fumat îi împiedică pe adolescenți să devină fumători consacrați? Pediatrie ; : - Schmidt B D Cum să faci față crizelor de furie Contemp Pediatr ; : Schum T R , McAuliffe TL, Simms MD et al Factori asociați cu pregătirea toaletei în anii Pediatrie ambulatorie ; : Stein MT, Wolraich ML, Aceves J et al Ghid pentru supravegherea sănătății III - Elk Grove Village, IL Academia Americană de Pediatrie, Itafe M, Elesketh K , Lucas J Dentiția și erupția dentară la sugari: un studiu de cohortă Pediatrie ; : Capitolul Copil sănătos Paul L McCarthy Cel mai puternic instrument de diagnostic disponibil pentru pediatrul modern este examenul clinic: procesul de observare a copilului, anamneza și examinarea fizică Pentru a obține maximum de informații în timpul acestui proces, pediatrii trebuie să țină cont de o serie de complexități (vezi și Capitolul ) Caracterul excepțional al examenului clinic al copilului Această examinare are loc cu participarea unui medic, a părinților și a copilului însuși Anamneza este adesea posibil să se colecteze numai de la părinți; la o vârstă mai înaintată, copilul însuși vorbește activ despre simptomele bolii Aceste circumstanțe au schimbat modul în care pediatrii obțin date despre simptome În loc să întrebe, de exemplu, despre durerile abdominale, medicul pune întrebări despre circumstanțele în care durerea abdominală a fost evidentă pentru observator Astfel, ar trebui să întrebați despre lipsa poftei de mâncare, plânsul brusc, cazurile în care copilul și-a apăsat picioarele de stomac și și-a asumat poziția fătului sau despre plâns dacă părinții au încercat să-și maseze stomacul Copiii sub ani cu faringită de obicei nu se plâng de durere în gât, dar părinții pot observa că copilul are salivație crescută, refuză hrana solidă și are respirație urât mirositoare Este necesar să se formuleze întrebări speciale pentru a afla aceste informații Pe măsură ce copiii cresc, ei pot oferi singuri informații unice despre simptome și istoricul medical În unele cazuri, aceste informații permit un diagnostic precis, dar uneori reflectă un simț subdezvoltat al relației dintre cauză și efect și pot diferi Capitolul pe baza informațiilor de la părinți De exemplu, părinții unui copil de ani cu o infecție a tractului urinar pot observa că copilul a început să se retragă și să cruțe abdomenul sau că s-a schimbat frecvența de urinare În același timp, copilul poate asocia disconfortul stomacal cu aportul unui anumit aliment cu puțin timp înainte de apariția simptomelor În acest caz, clinicianul ar trebui să selecteze sursa corectă de informații (informații de la părinți despre infecția tractului urinar) solicitând informații suplimentare (de exemplu, informații despre disconfort la urinare) Părinții și copiii care participă la examenul clinic Adesea există o astfel de situație când părinții decid dacă să informeze medicul pediatru despre un anumit simptom clinic la un copil În plus, interpretarea simptomelor de către un copil depinde de stadiul dezvoltării sale; această împrejurare afectează și modul în care informațiile sunt transmise medicului Atât părinții, cât și copilul trebuie să fie siguri că medicul este sincer interesat de preocupările lor și că comunicarea cu medicul le va aduce cu siguranță ajutor Acest proces este important atunci când vizitați un copil sănătos și bolnav De exemplu, când vizitați un copil sănătos, un părinte sau copilul poate descrie un anumit comportament sau simptom Pediatrul manifestă îngrijorare ascultând cu atenție naratorul și punând întrebări explicative; acestea din urmă clarifică faptul că medicul a înțeles corect un anumit comportament sau simptom Întrebări precum acestea oferă părintelui sau copilului o oportunitate de a-și analiza propria interpretare a comportamentului sau a simptomului, de a înțelege conotația emoțională și de a compara propria părere cu decizia medicului De exemplu, părinții au raportat medicului că copilul lor de luni plânge când este culcat și are dificultăți în a adormi Clinicianul are ocazia să evalueze interpretarea unui astfel de comportament de către părinți, să discute activitățile pe care le efectuează și să vorbească despre diferențele în natura SAD la copii Pe baza procesului de discutare a problemei și de clarificare a semnificației unui astfel de comportament, medicul sugerează modalități de rezolvare a situației (vezi capitolul și vol , n ) Un model similar de interacțiune și învățare parentală este observat în timpul vizitei un copil bolnav (vezi v , cap ) De exemplu, părinții pot fi îngrijorați de manifestările la copil din tractul respirator superior Ca răspuns, medicul ar trebui să vorbească despre importanța respirației pe nas la un copil, despre relația dintre astfel de simptome și congestia nazală și despre absența semnelor de afectare pulmonară severă (de exemplu, tahipnee) O astfel de conversație îi ajută pe părinți să interpreteze mai bine manifestările clinice ale unei viitoare infecții ale tractului respirator superior În mod similar, pediatrii explică copiilor mai mari relația cauzală dintre infecție și simptome Astfel de experiențe cresc încrederea copiilor și a părinților în rolul lor important de participanți la examenul clinic Numeroase studii au confirmat capacitatea părinților de a evalua în mod fiabil datele clinice, precum și capacitatea copiilor, cu condiția să fie instruiți în mod competent pentru vârstă, de a dobândi cunoștințe despre boli Indicatori de dezvoltare a copilului Constatările din observație, anamneză și examenul fizic depind în mare măsură de stadiul de dezvoltare al copilului Evaluarea de către copil a manifestărilor din partea organelor și sistemelor individuale depinde, de asemenea, în mod semnificativ de vârstă Un bebeluș de lună are o frecvență respiratorie mai mare ( pe minut) comparativ cu un copil de ani Frecvența respiratorie a unui sugar depinde într-o măsură mai mare de alți factori, cum ar fi presiunea stomacului asupra diafragmei după masă În plus, în timpul procesului de observare, trebuie evaluată starea generală a copilului și abilitățile sale funcționale, de exemplu, care este reacția lui la percepția vizuală a mediului Un astfel de răspuns depinde în mare măsură de dezvoltare; în mod similar, ordinea în care stimulii sunt prezentați copilului pentru a-i evalua răspunsul ar trebui schimbată De exemplu, un copil în vârstă de lună mai miope, deci obiectele trebuie plasate la o distanta de - cm de fata; obiectele din câmpurile vizuale periferice pot fi ignorate Capacitatea unui copil mic de a fixa atenția asupra stimulilor vizuali este mai puțin pronunțată decât la copiii mai mari Astfel, profesorul trebuie să fie conștient de caracteristicile dezvoltării copilului, Partea I Domeniul de studiu al pediatriei permițând colectarea și interpretarea corectă a datelor clinice Datele obținute în timpul examenului fizic sunt, de asemenea, strâns legate de stadiul de dezvoltare a copilului Acestea sau alte semne pot servi ca o manifestare a normei într-o grupă de vârstă și a patologiei în alta De exemplu, un bebelus lunar are in mod normal un reflex de cautare, care faciliteaza procesul de supt În același timp, același reflex la vârsta de ani indică leziuni ale sistemului nervos central Metoda de obținere a datelor fizice depinde și de stadiul de dezvoltare al copilului Deci, la vârsta de luni Încep să se dezvolte un sentiment de individualitate, frica de străini și anxietatea în absența unei mame Pentru un examen fizic amănunțit, în special auscultarea toracelui și a inimii, copilul trebuie să fie în imediata apropiere a părinților; cercetarea trebuie efectuată cu cea mai mare delicateţe O cameră caldă de examinare, un stetoscop cald și vocea blândă a medicului contribuie la o informare mai completă Copiii mai mari tolerează de obicei comunicarea cu medicul în privat, așa că, după o conversație pregătitoare, studiul se efectuează pe o masă specială Reguli de sondaj În procesul de examinare clinică, este adesea dificil să izolați fiecare componentă separat Colectând o anamneză de la părinți, medicul observă comportamentul copilului și relația lor; în timpul unui examen fizic, medicul pediatru evaluează reacția generală a copilului la o anumită acțiune Cu toate acestea, în fiecare etapă, trebuie respectate anumite reguli Observarea se face cel mai bine atunci când copilul se află într-un mediu confortabil, cel mai adesea în poala părintelui Anxietatea mamei se transmite usor copilului, asa ca chiar la inceputul vizitei trebuie spuse cateva cuvinte de bun venit si linistitoare Tonul vocii medicului este extrem de important - trebuie să exprime încredere și sensibilitate față de problemele pacientului Poziția corpului medicului în raport cu părinții și copilul contează și ea: dacă medicul stă la colțul mesei și examinează fișa copilului, se creează un sentiment de reticență în a comunica Mult mai bine să te așezi mai aproape de pacient, față în față Medicul trebuie neapărat să evalueze relația dintre copil și părinți, de exemplu, modul în care aceștia răspund la solicitările celuilalt Odată cu începutul comunicării dintre copil și părinți, este indicat ca medicul să observe cu calm La început, copilul nu lasă părintele nici măcar un singur pas, așa că medicul ar trebui să-i inspire încredere: dă-i o jucărie, încearcă să-l ridici pentru a evalua reacția Anamneza bolii este cel mai bine colectată atunci când este convenabil pentru copil Cu comportamentul calm al unui pacient mic, este mai ușor pentru părinți să răspundă la întrebări specifice Medicii variază foarte mult în ceea ce privește numărul de comentarii sau întrebări pe care le pun atunci când fac o anamneză Unii preferă să noteze imediat datele din istoricul medical, alții marchează doar cuvinte cheie, iar la sfârșitul examinării completează fișele medicale În orice caz, medicul trebuie să rămână receptiv la informațiile pe care i le prezintă vizitatorii Dacă copilul și părintele încep să exprime emoții, medicul trebuie să arate empatie și compasiune Dar uneori o remarcă suplimentară într-un moment critic al narațiunii poate perturba acest proces și poate complica procesul de observare de către medic a copilului, a părinților și a relațiilor lor Părinții și copiii pot descrie simptomele cu diferite acuratețe și claritate Experiența îndelungată a medicului de a comunica cu aceeași familie permite să se obișnuiască în timp cu modul de narațiune De exemplu, dacă părinții își percep copilul ca pe o persoană vulnerabilă și vulnerabilă, atunci chiar și reclamațiile minime pot fi exagerate; în astfel de cazuri, este important să nu mai vorbim despre părinți În primul rând, se completează partea de examinare care necesită o interacțiune optimă între medic și pacient; include măsurarea tensiunii arteriale, examinarea inimii și a plămânilor, starea de necreștere, examinarea ochilor Copilul mic poate fi ținut de părinți sau așezat în poală pentru această perioadă de timp Ei încearcă să așeze copilul mai mare pe masa de cercetare Mai întâi evaluați natura și frecvența respirației Copilul are tahipnee? Este crescută munca muşchilor respiratori, există o retragere a spaţiilor subcostal, supracostal şi supraclavicular? Apare un suierat la expirație, indicând Capitolul despre o glotă închisă? Care este culoarea pielii, a unghiilor și a membranelor mucoase? După ce răspunde la aceste întrebări, medicul trece la palpare, percuție (dacă este indicat) și auscultare Copiii mici nu plâng adesea în timpul auscultării; într-un astfel de caz, calmează copilul cu răbdare sau dă-i o sticlă Inima este examinată în aceeași secvență Pentru examinarea ochilor, este necesar ca copilul să fie treaz și calm Oftalmoscopia se efectueaza in pozitia copilului in poala parintelui sau in picioare in poala parintelui cu atarnat peste umar Uneori, părinții încep să arate copilului orice obiecte - în astfel de condiții, retina este mai ușor de văzut Mulți dintre pașii examinării neurologice (cum ar fi evaluarea reflexelor) necesită, de asemenea, interacțiune și o stare calmă a copilului Copiii mai mari sunt așezați pe masa de examinare; cel mai bine este lăsat un copil mic în poala unui părinte După această etapă a studiului, medicul trece la una nouă, care de obicei îi dă copilului mai multă anxietate Pentru a examina abdomenul, este necesar ca copilul să se întindă pe o masă specială; în timp ce părintele ține de obicei copilul de mâini și îl liniștește cu cuvinte Plânsul îngreunează studiul zhivitului, deoarece duce la tensiune în mușchii peretelui abdominal anterior După examinarea abdomenului, se evaluează pulsul, starea organelor genitale externe, articulațiile șoldului și membrele Apoi medicul trece la cea mai dificilă parte a studiului - evaluând starea canalului auditiv extern, a timpanului și a orofaringelui În timpul examinării canalului auditiv extern, părintele ține ferm capul copilului pentru a-i limita mișcarea față de pâlnia urechii (vezi vol , cap și ) Cercetătorul ar trebui să noteze cazurile de sensibilitate ridicată a canalului auditiv extern și să intre în pâlnie în aceste cazuri cu o grijă deosebită Cu mâna liberă, medicul trage auricularul în lateral pentru a îndrepta meatul auditiv extern Al cincilea deget al mâinii care ține pâlnia trebuie să atingă capul copilului pentru a se asigura că pâlnia se mișcă cu capul Dacă copilul este liniștit și îndeplinește toate cererile, părintele îl poate pune în poală și își poate pune capul pe umăr Ultimul se evaluează starea orofaringelui ki; introduceți ușor spatula în gura copilului Secvența pașilor de examinare fizică - inspecție, palpare, percuție și auscultare (plămâni, inimă și abdomen) - variază în funcție de sistemul de organe Cele mai neplăcute proceduri sunt lăsate pentru final De exemplu, este recomandabil să începeți procesul de examinare a inimii cu o examinare, iar apoi să efectuați auscultarea, percuția și palparea Cu suficientă sensibilitate față de copil și părinți și ținând cont de stadiul de dezvoltare al pacientului, medicul pediatru poate obține în majoritatea cazurilor suficiente informații în timpul examenului fizic și să nu deranjeze copilul Examinarea unui copil sănătos Principiile culegerii informațiilor clinice descrise mai sus se aplică unui copil sănătos Schema recomandată pentru vizitarea unui copil sănătos este descrisă în tabel Pentru copiii cu boli cronice, această secvență poate varia (vezi capitolul ) Există câteva lucruri de reținut la fiecare vizită Întrebări deschise Medicii ar trebui să pună întrebări generale ca răspuns la care copiii sau părinții lor își pot exprima anxietatea și îngrijorarea; cu întrebări specifice, ei sunt adesea lipsiți de o asemenea oportunitate (vezi vol , cap ) Întrebările deschise ("Cum mai faci?" sau "Cum se simte copilul tău?") transmit îngrijorarea clinicianului pentru bunăstarea generală a copilului și a familiei În timpul conversației, ar trebui să mențineți inițiativa, dar încheierea prematură a conversației fără alte întrebări dezamăgește copilul și părinții, făcându-i să se îndoiască de interesul sincer și preocuparea medicului cu privire la problemele lor Dezvoltare La fiecare vizită a unui copil sănătos, realizările de dezvoltare ar trebui evaluate; pentru aceasta, este recomandabil să folosiți scala Denver pentru evaluarea dezvoltării copilului și să utilizați valorile anterioare pentru comparație (vezi capitolul ) La vârsta de - ani, testul Denver este înlocuit cu întrebări despre performanța școlară și dezvoltarea anumitor abilități Evaluarea realizarilor copilului de catre parinti le permite acestora sa simta satisfactie fata de dezvoltarea lui Partea I Domeniul de studiu al pediatriei și ajută copilul să dobândească noi abilități Evaluarea succesului unui copil mai mare de către părinți este, de asemenea, importantă pentru parenting Hrana si dieta În procesul de dezvoltare a copilului, alimentația lui se schimbă semnificativ, iar această problemă necesită și control (vezi Vol , Cap ) Părinților li se cere să treacă în timp util de la alăptare sau hrănire artificială la cereale, să introducă în timp util legume, vitamine și compuși cu fluor în dietă Consumul de sare, carbohidrați și colesterol în exces de către copiii mai mari are efecte adverse asupra sănătății Este important să le explicăm copiilor și părinților necesitatea sau pericolul de a consuma anumite alimente, permițându-le să facă o alegere în cunoștință de cauză Prevenirea accidentelor La fiecare vizită a unui copil sănătos, trebuie evaluată prevenirea accidentelor în familie (vezi cap și vol , cap ) Atenție la obiectele periculoase din casă, necesitatea folosirii scaunelor pentru copii atunci când conduceți într-o mașină și poziția corectă a copilului în somn (pe spate) La vizita unui copil sănătos în vârstă de luni Oferă părinților siropul de ipecac (un emetic) și numărul de telefon al centrului local de otrăvire Este necesar să se acorde atenție aspectelor legate de vârstă ale prevenirii accidentelor Înălţime La fiecare vizită se determină înălțimea, greutatea corporală și circumferința capului copilului Aceste date sunt completate în tabele standard furnizate de Centrul Național de Statistică în Sănătate (vezi Capitolul ) Este important să se evalueze parametrii de creștere, deoarece aceștia reflectă în mod obiectiv dezvoltarea copilului În cazul abaterilor, trebuie efectuată o examinare clinică completă, în timpul căreia trebuie acordată o atenție deosebită posibilelor cauze ale abaterilor Atunci când interpretează datele, părinții ar trebui să fie întrebați despre modelele de dezvoltare din familia lor Relațiile în familie și societate Pentru creșterea și dezvoltarea normală, copilul are nevoie de sprijin adecvat din partea familiei și a mediului social din jur Încălcarea acestei reguli duce la o întârziere a creșterii și dezvoltării, abateri de comportament În procesul de observație, se evaluează igiena copilului, precum și interesele și comunicarea cu alte persoane Cum răspund părinții la solicitările copilului lor? Ce ton folosesc pentru a vorbi cu copiii? com? În ce termeni își descriu copilul și comportamentul? Dacă copilul începe să țipe sau manifestă un comportament antisocial, cum se comportă părinții? Părinții se apropie de copil, sau nu sunt interesați de problemele lui? Copilul pare deprimat sau prea agitat? Întrebările speciale ale medicului pediatru permit identificarea factorilor pozitivi și negativi din mediul copilului Mediul de acasă (cum ar fi jucăriile și cărțile) afectează capacitatea copilului de a se dezvolta? Copilul și părinții au prieteni, inclusiv alte familii? Există o familie cu factori de stres grav - boala uneia dintre rude, mutarea într-un nou loc de reședință sau pierderea locului de muncă al unui părinte? Trebuie amintit că luarea în considerare a tuturor acestor circumstanțe a avut un impact important asupra evaluării stării de sănătate a copilului și a familiei acestuia Copiii care trăiesc în sărăcie merită o atenție specială (vezi capitolul ) În astfel de cazuri, ar trebui să arăți simpatie față de dificultățile cu care se confruntă părinții în creșterea copiilor și, de asemenea, să țină cont de obstacolele din calea realizării întregului potențial al corpului copilului Responsabilitatea principală a medicului în aceste condiții este de a ajuta la rezolvarea măcar a unora dintre problemele copiilor din familii sărace recomandări preliminare Pe baza istoricului de dezvoltare al copilului, clinicianul ar trebui să fie conștient de orice dificultăți sau probleme pe care le pot avea părinții și copilul în perioada premergătoare următoarei vizite De exemplu, rata de creștere a unui copil la vârsta de ani încetinește semnificativ în comparație cu ratele anterioare, ceea ce duce la scăderea apetitului Pentru a preveni grijile inutile ale părinților, ar trebui să le spuneți despre natura creșterii și posibilele consecințe în ceea ce privește apetitul copilului în următoarele luni Medicul ar trebui să vorbească despre realizările la care părinții ar trebui să se aștepte în viitorul apropiat, precum și despre exerciții speciale care vor contribui la apariția lor timpurie Deci, capacitatea unui copil de un an de a lua obiecte și de a le aduce la gură poate fi folosită pentru hrănire (darea de prăjituri, biscuiți) În același timp, începând din acest moment, obiectele mici (de exemplu, arahide) cu care se poate sufoca trebuie îndepărtate din zona înconjurătoare a copilului Recomandările preliminare ar trebui să se adreseze, de asemenea, zilnic Capitolul viața copilului, cum ar fi igiena și ora de culcare (vezi capitolul ) Alte aspecte La prima vizită a unui copil sănătos, ar trebui colectate și înregistrate datele despre istoricul familial, sarcina și nașterea În timpul fiecărei vizite, medicul înregistrează vaccinările efectuate și le arată părinților calendarul de vaccinare, vorbind despre contraindicații (de exemplu, boli), necesitatea unor studii de laborator în masă și clinice După finalizarea examenului fizic, părinții sunt informați despre starea generală de sănătate a copilului Părinții trebuie lăudați pentru eforturile lor de a-și crește copiii, iar copilul pentru realizările lor de dezvoltare Este important să subliniem problemele părinților și să le exprimăm dorința de a le rezolva împreună Părinții ar trebui să fie atenți la disponibilitatea unui medic pediatru în cazul în care există probleme legate de sănătatea copilului, în perioada până la următoarea vizită În cele din urmă, părinților și copiilor ar trebui să li se ofere posibilitatea de a pune orice întrebări care apar în timpul vizitei copilului sănătos Literatură Comitetul pentru aspectele psihosociale ale sănătății copilului și familiei Ghid pentru supravegherea sănătății III - Elk Grove Village, IL: Academia Americană de Pediatrie, Green M Interviu de diagnostic psihosocial pediatric În: Pediatric Diagnosis / M Green (ed ) - Philadelphia: WB Saunders, - P - McCarthy P , Freudigman K , Cicchetti D et al Interacțiunea mamă-copil și judecata clinică în timpul bolilor pediatrice acute J Pediatr ; : - PARTEA II CREȘTEREA ȘI DEZVOLTAREA COPIILOR Robert D Needlman I capitolul Revizuirea și evaluarea variabilității creșterii și dezvoltării copiilor Pediatrii trebuie să aibă o bună înțelegere a naturii creșterii și dezvoltării copiilor pentru a putea evalua acest proces, identifica cazurile de dezvoltare sexuală afectată sau întârziată, consiliază părinții și prescrie un tratament adecvat Pe lângă experiența clinică și abilitățile personale, un clinician competent ar trebui să fie familiarizat cu principalele perspective teoretice, precum și cu metodele de optimizare a creșterii și dezvoltării copilului, bazate pe principiile medicinei bazate pe dovezi Pentru a influența anumiți factori care cresc sau scad riscul apariției tulburărilor de creștere și dezvoltare la copil, medicul pediatru trebuie să înțeleagă mecanismele de interacțiune a factorilor biologici, sociali și a relațiilor în familie, în afara familiei și la nivelul colectivului comunitate Prin observarea copilului și a familiei acestuia, medicul poate identifica relația dintre dezvoltarea fizică și cognitivă, motrică și emoțională În același timp, cunoașterea elementelor de bază ale dezvoltării copilului vă permite să faceți procesul de observare mai eficient Modele biopsihosociale de dezvoltare Dezvoltarea este determinată de o combinație de precondiții genetice (natura) și influențe ale mediului (îngrijire), și nu de fiecare dintre acești factori separat Astfel, modelele biopsihosociale de dezvoltare iau în considerare importanța atât a factorilor externi, cât și a celor interni De exemplu, creșterea depinde de genetică (factorul biologic), de caracteristicile nutriționale personale (factorul psihologic) și de disponibilitatea alimentelor (factorul social) Studiile care au arătat un impact grav al dietei nou-născutului asupra dezvoltării creierului sunt o reflectare vie a interacțiunii factorilor externi și interni La naștere, creierul conține de miliarde de neuroni; până la vârsta de ani, în fiecare neuron se formează până la mii de sinapse În primii ani de viață, numărul de sinapse rămâne la același nivel, deși numărul de neuroni scade Pe măsură ce unele sinapse se dezvoltă, altele dispar Adesea, căile neuronale funcționale sunt păstrate, restul sunt reconstruite Astfel, mediul extern are un impact direct asupra proprietăților fizice ale creierului Copiii cu talente și temperamente diferite experimentează o varietate de influențe ale mediului, dar chiar și cu aceiași factori externi, interpretarea lor de către organism poate fi diferită Capitolul Influența timpurie a factorilor externi oferă consecințe mai profunde, deoarece procesul de învățare de-a lungul căilor sinaptice formate se desfășoară cu ușurință Traumele pot afecta metabolismul mediatorilor creierului și pot altera funcționarea sistemelor endocrine, ceea ce crește riscul de îmbolnăvire psihică la vârsta înaintată În același timp, impactul pozitiv sau negativ al mediului extern determină rareori rezultatul și, de cele mai multe ori, modifică doar probabilitatea unor anumite consecințe, afectând capacitatea copilului de a răspunde în mod adecvat la stimuli viitori Presupunerea că vârsta de , și ani este perioada critică pentru dezvoltarea corpului copilului nu este confirmată în practică Deși influența unui complex de factori biologici, psihologici și sociali se remarcă în procesul de dezvoltare a copilului, este recomandabil să se ia în considerare fiecare dintre factori separat în scopuri didactice factori biologici Factorii biologici care influențează dezvoltarea copilului includ predispozițiile genetice, expunerea la teratogene în uter, bolile în perioada neonatală, expunerea la substanțe toxice și procesul de maturare Studiile cu copii adoptați și gemeni arată că IQ-ul, precum și alte calități personale (de exemplu, sociabilitatea ^ curiozitatea), este determinat în aproximativ % de ereditate În prezent, sunt descoperite gene specifice care sunt responsabile pentru aceste calități Impactul asupra dezvoltării fetale a teratogenilor (consumul de alcool al gravidei sau expunerea la mercur), leziunile cerebrale traumatice și anumite boli (de exemplu, meningita) au fost studiate în detaliu Orice boli cronice afectează creșterea și dezvoltarea, inclusiv ca urmare a modificărilor în relațiile cu părinții, frații sau surorile Dezvoltarea fizică și neurologică îi permite copilului să-și manifeste majoritatea abilităților Vârsta la care copiii dobândesc capacitatea de a merge independent este aceeași în toate țările, în ciuda diferențelor semnificative în metodele educaționale Alte realizări ale copilului (de exemplu, utilizarea propozițiilor complexe în vorbire) sunt mai puțin strâns legate de dezvoltarea lui Dezvoltarea determină și schimbări comportamentale în anumite momente De exemplu, somn Scăderea ratei de creștere și a nevoii de somn la vârsta de aproximativ ani provoacă, de obicei, îngrijorare pentru părinți din cauza apetitului scăzut și a eșecului de a lua somnul la timp Acum este dovedit că exercițiile fizice regulate pot aduce progrese mai devreme la un copil (de exemplu, antrenamentul la olita la vârsta de ani sau învățarea să citească la vârsta de trei), dar beneficiul pe termen lung al unor astfel de progrese este discutabil Pe lângă creșterea înălțimii, schimbarea formei corpului și a forței musculare, dezvoltarea implică modificări hormonale Diferențierea sexuală somatică și neurologică începe în perioada prenatală Efectul testosteronului asupra comportamentului poate fi observat deja în copilăria timpurie și persistă pe tot parcursul vieții Cu toate acestea, relația dintre nivelurile de testosteron și trăsăturile de personalitate precum agresivitatea și curiozitatea nu a fost clar stabilită Un factor biologic de importanță clinică deosebită este temperamentul Temperamentul este particularitatea reacției copilului la stimuli externi Conform teoriei clasice, temperamentul are nouă parametri principali (Tabelul ) Și deși este o trăsătură caracteristică a corpului copilului, care este destul de rezistentă la influența părinților, majoritatea trăsăturilor temperamentale sunt caracterizate de o stabilitate moderată în timp Astfel, un tânăr de ani activ și asertiv nu crește neapărat într-un tânăr de de ani activ și asertiv Conceptul de temperament are semnificație clinică în două domenii În primul rând, temperamentul ajută la înțelegerea și acceptarea anumitor caracteristici ale copilului fără a simți responsabilitatea părinților pentru dezvoltarea lor În al doilea rând, cauza multor probleme comportamentale și emoționale este ciocnirea caracteristicilor temperamentului copiilor și părinților Astfel, copiii activi provoacă multă anxietate părinților flegmatici și invers, copiii lenți pot experimenta o presiune excesivă din partea părinților energici Dorința părinților și a copiilor de a se adapta unul la altul este un factor important în relații Factori psihologici: atașament și dependență Conform celor mai moderne modele, influența mediului determină în mare măsură dezvoltarea copilului Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului Tabelul Caracteristicile temperamentului: descriere și exemple Hag'aK|'gristika Descriere Exemplu Nivel de activitate Numărul de mișcări aspre "A alergat înainte de a merge " "Preferă să stea liniștit decât să alerge " Ritmul Regularitatea ciclurilor biologice "Nu îi este niciodată foame în același timp" "Până la ora somnului ei în timpul zilei, poți compara ceasul" Acceptare și respingere Răspunsuri tipice la stimuli noi "Ea respinge inițial orice aliment nou" "Îi plac oamenii noi" Adaptabilitate Cât timp durează să te obișnuiești cu noii stimuli "Schimbarea îl supără" "Se obișnuiește repede cu oameni noi" Pragul de responsabilitate Cât de intensi trebuie să fie stimulii pentru a provoca un răspuns (ex senzații, sunete, lumini) "El deranjează lenjeria și șosetele; nu-i place când ceva îi atinge pielea" "Va mânca, va purta și va face totul orice" Severitatea reacției Cât de energice sunt emoțiile și acțiunile copilului? "Aproape că nu plânge" Calitatea stării de spirit Dispoziție normală (vesel, mohorât) "Abia râde" "Se pare că este mereu fericită" Atenție distrasă Cât de ușor este să distrageți atenția copilului de la activitatea "Gândurile ei sunt constant în nori" "Cu siguranță va asculta povestea până la sfârșit" Durata de atenție și perseverență Cât timp dedică copilul unui lucru și este angajat într-o sarcină dificilă "El trece de la o jucărie la alta în fiecare minut" "Ea va continua să pună cap la cap până când va termina" * Declarații tipice ale părinților, care reflectă gama unei anumite calități de la minim la maxim Eric Erikson a identificat primul an de viață ca fiind momentul în care încrederea primară a mamei în mamă se formează ca urmare a împlinirii continue a nevoilor copilului Realizat în anii ai secolului XX studiile asupra nou-născuților din spitale și casele de sugari au confirmat efectele negative ale separării de mamă și importanța atașamentului Atașamentul se referă la dorința determinată biologic a unui copil mic de apropiere cu un părinte în momentele de stres, precum și pentru acele relații care îi permit să-și restabilească un sentiment de bine după o perioadă stresantă Atașamentul slab poate indica tulburări cognitive și comportamentale ulterioare Dacă un copil are un mentor adult care îi acordă atenție, provoacă comunicarea verbală și non-verbală și răspunde cerințelor, atunci toate etapele dezvoltării copilului trec favorabil În perioada neonatală, răspunsul continuu al părinților la semnele de excitare insuficientă sau excesivă a copilului vă permite să-i mențineți starea de veghe calmă și să contribui la reglarea normală a sistemului nervos autonom Răspunsurile aleatorii la încercările non-verbale de comunicare creează baza pentru atenția reciprocă, care este importantă pentru dezvoltarea ulterioară a vorbirii și a relațiilor sociale Copiii învață bine dacă noile sarcini sunt doar puțin mai dificile decât cele pe care le-au fost deja predate Factori sociali: sistemul familial și modelul ecologic Modelele moderne de dezvoltare a copilului subliniază rolul cel mai important al factorilor externi care se află în afara granițelor comunicării dintre mamă și copil Din ce în ce mai mult se vorbește despre necesitatea rolului tatălui, atât pentru comunicarea directă cu copilul, cât și pentru sprijinul mamei Alți membri ai familiei devin din ce în ce mai importanți: bunici, dădacă și asistenți maternali Familiile funcționează ca un sistem cu granițe externe și interne, subsisteme, roluri și reguli de relații În familiile cu subsisteme parentale rigid definite, copiii pot fi lipsiți de orice drept de a lua o decizie, ceea ce provoacă protestul lor Situația inversă se observă în familiile în care copiilor li se cere să ia decizii dificile peste vârsta lor sau să joace rolul unuia dintre părinți Capitolul O persoană în cadrul unui anumit sistem acceptă rolurile care îi sunt atribuite Dar un copil este o "sursă de probleme", altul este un "iubitor de negocieri", al treilea este doar calm Secvența nașterii copiilor în familie poate afecta semnificativ dezvoltarea individului, deoarece de acesta depind rolul în familie și caracteristicile relațiilor Familia este un sistem dinamic; schimbarea comportamentului unei persoane le afectează pe toate celelalte; rolurile se schimbă, ducând la un alt echilibru Nașterea unui alt copil, dobândirea de noi factori de independență (de exemplu, învățarea mersului), apariția terorilor nocturne, moartea unui bunic - toate acestea necesită o revizuire a rolurilor în cadrul familiei, provocând o reacție sănătoasă a adaptarea sau încălcarea uneia sau alteia funcții Sistemul familial, la rândul său, funcționează în cadrul sistemelor mai mari de subcultură, cultură și societate (vezi capitolele și ) Modelul ecologic reflectă aceste relații sub forma unor cercuri concentrice, în centrul cărora se află copilul cu părinții săi, iar la periferie - întreaga societate Orice modificare implică modificări corespunzătoare la nivelurile inferioare și superioare Trecerea de la o economie industrială la o formă de relație bazată pe furnizarea de servicii și furnizarea de informații este un exemplu clar de schimbare socială cu impact pronunțat asupra familiei și copilului Concepte unificate: model de afaceri, risc și sustenabilitate Modelul de afaceri presupune că starea unui copil în orice moment este rezultatul unei interacțiuni de influențe biologice și sociale Factorii biologici (temperamentul și starea de sănătate) influențează și sunt influențați de mediu De exemplu, un nou-născut prematur poate plânge puțin și poate dormi mult; parintii pot saluta un astfel de comportament "bun" prin crearea conditiilor pentru ca acesta sa se hraneasca insuficient si sa intarzie dezvoltarea fizica Întârzierea dezvoltării poate întări punctul de vedere al părintelui asupra inadecvării lor Într-o etapă ulterioară, impulsivitatea și neatenția, combinate cu malnutriția prelungită, pot duce la apariția unui comportament agresiv Cauza agresiunii într-o astfel de situație nu este deloc nașterea prematură, malnutriția sau depresia mamei, ci o combinație a acestor factori În schimb, într-un mediu adecvat, copiii cu factori de risc biologic se pot dezvolta bine De exemplu, un copil prematur cu semne EEG ale unui sistem nervos subdezvoltat poate avea un risc crescut de retard cognitiv Totodată, acest risc se va realiza doar dacă relația dintre copil și părinți este săracă Contactul optim parental, chiar și cu copiii prematuri moderat, este asociat cu un risc scăzut de întârziere a dezvoltării Copiii din familii sărace sunt expuși unui dublu risc de întârziere a dezvoltării - expunere crescută la plumb din mediu și malnutriție și acces limitat la programe de remediere educaționale și de sănătate (vezi capitolele și ) Utilizarea în timp util a programelor care oferă un impact timpuriu, intensiv, cuprinzător și pe termen lung asupra unui copil expus riscului (adică un astfel de nivel de sprijin pe care alte familii îl pot primi doar pentru bani) implică o accelerare pronunțată și persistentă a dezvoltării lor Identificarea timpurie a copiilor cu risc de întârziere în dezvoltare și sprijinul adecvat din partea părinților lor sunt esențiale O evaluare grosieră a riscului de întârziere a dezvoltării începe cu identificarea factorilor de risc evidenti - statutul social scăzut al familiei, nivelul scăzut de educație parentală și violența din partea societății Un studiu clasic, de exemplu, a confirmat o relație aproape directă între dezvoltarea unui copil până la vârsta de ani și numărul de factori de risc sociali și familiali la vârsta de ani (Figura ) În același timp, ar trebui să se țină cont și de factorii de protecție care au o natură biologică (persistența temperamentului, talente sportive) și socială Într-un studiu faimos al copiilor hawaieni, s-a arătat că fiecare dintre ei care a depășit ulterior sărăcia a avut cel puțin un adult de încredere în timpul dezvoltării lor - o mamă, un tată, o bunica, un bunic sau un profesor Tipuri de dezvoltare și teoria emoțiilor și a cunoașterii O altă abordare a evaluării dezvoltării unui copil presupune studierea dezvoltării în diverse domenii: abilități motorii generale, mișcări fine, sfere sociale, emoționale, de vorbire și cognitive În fiecare dintre aceste categorii se evaluează traiectoria de dezvoltare și consecințele schimbărilor care conduc la anumite realizări Traiectoria dezvoltării în domeniul motricității generale este foarte Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului Orez Relația dintre IQ-ul mediu (atât normal, cât și ajustat ținând cont de IQ-ul mamei) la vârsta de ani și numărul de factori de risc (Sameroff A J " Seifer R " Baldwin A , Bald-win C Stability of inteligența de la preșcolar până la adolescență: influența factorilor de risc social și familial Child Dev ; : ): WISC-R - Scala de inteligență Wechsler pentru copii (revizuită) vizibil - aceasta este rostogolirea, târârile, mersul pe jos Pe de altă parte, este mai dificil să evaluezi dezvoltarea conștiinței Conceptul de traiectorii de dezvoltare implică faptul că copilul trece printr-o serie de etape succesive Teoriile psihanalitice ale lui Sigmund Freud și Erik Erikson, precum și teoria cognitivă a lui Jean Piaget, au în comun - conceptul de etapă ca evaluare cantitativă în dezvoltarea emoției și a cunoașterii (Tabelul ) În contrast, teoria comportamentului lui Skinner se bazează mai puțin pe schimbarea calitativă și mai mult pe schimbarea incrementală a comportamentului și acumularea de cunoștințe Teoriile psihanalitice Teoria lui Freud se bazează pe ideea stimulilor corporali (în sens larg - sexuali) Direcția stimulilor se schimbă pe măsură ce se dezvoltă din stadiul de satisfacție orală (suge obiecte în primul an de viață), senzații anale (defecație întârziată cu relaxarea ulterioară a sfincterului anal la vârsta de - ani), motive edipiene (dorința de părinți în anii preșcolari) la stimuli genitali (în perioada pubertății și după it) (vezi Tabelul ) În fiecare etapă, aspirațiile unui copil pot fi contrare regulilor societății De exemplu, un copil dorește să continue alăptarea atunci când mama decide să oprească alăptarea, sau un copil de - ani decide că îi face plăcere să-și facă dezordine Starea emoțională a unui adult și a unui copil depinde de rezolvarea adecvată a unor astfel de conflicte Freud se referă la copilăria mijlocie ca pe o perioadă de așteptare, când dorința sexuală este sublimată la atingerea unor scopuri sociale sau externe Ideile lui Freud au primit multe critici Unii autori, de exemplu, cred că Tabelul Teorii clasice în funcție de vârsta copilului "Teoria O -! - ani - ani - ani - ani Psihosexual Freud Oral Anal Oedipian Latent Adolescent Miezul psihosocial al lui Erickson, independența încrederii vs rușinea și inițiativa îndoielii vs diligența Wiia vs personalitatea inferiorității vs tulburarea de personalitate Cognitiv Piaget Senzomotor (stadiile I-IV) Senzomotor (stadiile V, V) Preoperator Operații specifice Operații formale Capitolul antrenamentul la olita defineste personalitatea si ca varsta medie a copilariei nu poate fi vazuta ca lipsita de conflict În plus, este destul de dificil să se dovedească empiric eficacitatea terapiei psihanalitice Cu toate acestea, moștenirea lui Freud include concepte care sunt esențiale pentru înțelegerea dezvoltării emoționale: importanța lumii interioare și a sexualității copilului, existența normală a conflictelor emoționale de-a lungul copilăriei și posibilitatea apariției unor probleme emoționale cu rădăcini în copilărie Principala realizare a lui Erickson a fost reelaborarea etapelor teoriei lui Freud din punctul de vedere al personalității în curs de dezvoltare (vezi Tabelul ) Astfel, sentimentul de încredere de bază se dezvoltă la copil ca urmare a satisfacerii nevoilor sale în copilărie (perioada orală după Freud) Pe măsură ce aceste etape psihosociale progresează, anumite trăsături încep să predomine Astfel, se poate presupune că vârsta preșcolară este începutul dezvoltării unui sentiment al propriei independențe, în timp ce adolescența târzie este apariția unor relații importante cu sexul opus și începutul înțelegerii profesionale Erickson a recunoscut că toate aceste etape apar în cadrul nevoilor societății vest-europene; în alte culturi sunt posibile etape destul de diferite Lucrarea lui Erickson a atras atenția asupra problemelor intrapersonale cu care se confruntă copilul în diferite stadii ale dezvoltării sale, și rezolvarea acestora prin intervenția unui specialist De exemplu, conștientizarea problemei principale a vârstei școlare (zelul versus inferioritate) permite medicului pediatru să se intereseze de succesele și eșecurile copilului și, dacă este necesar, să sugereze posibile modalități de a obține succes Piaget s-a ocupat de problema dezvoltării cognitive a copilului Principiul principal al teoriei lui Piaget este că schimbările cognitive nu sunt doar cantitative, ci și calitative (vezi Tabelul ) În stadiul senzoriomotor, gândirea copilului este legată de senzațiile imediate și de capacitatea de a manipula obiecte De exemplu, conceptul de "înăuntru" este înțeles de către copil care mută obiecte individuale în interiorul cupei Pe măsură ce vorbirea se dezvoltă, natura gândirii se schimbă dramatic: locul obiectelor iar acțiunile încep să-și ocupe simbolurile Stadiile dezvoltării cognitive corespund principalelor perioade ale copilăriei: preoperatorie (preșcolară), etapa operațiilor specifice (vârsta școlară) și etapa operațiilor formale (adolescența) Piaget a descris modul în care copiii își creează un concept despre ei înșiși prin procesele conjugate de asimilare (căutarea experienței) și adaptare (armonizarea ideilor existente despre lume cu informații noi) Astfel, copilul acționează ca un mic cercetător, creând teorii din ce în ce mai adaptative și mai complexe Etapele reorganizării cognitive pot fi determinate prin observarea copilului și prin utilizarea întrebărilor deschise pentru a clarifica ce înseamnă copilul Principalele concepte ale lui Piaget au primit sprijin Principalele întrebări s-au referit la momentul declanșării etapelor individuale, rolul educației formale și gradul în care subiectul studiului a influențat rezultatele evaluării dezvoltării cognitive a copilului De exemplu, înțelegerea de către un copil a cauzei și efectului poate fi exprimată mult mai puternic atunci când vorbește despre relațiile cu un frate sau cu o soră, mai degrabă decât despre obiecte neînsuflețite (mașini) La mulți copii, gândirea logică se dezvoltă înainte de debutul dezvoltării sexuale (această vârstă a fost stabilită de Piaget) De mare importanță este împrejurarea în care Piaget a definit cunoașterea ca subiect al cercetării empirice Autorul a remarcat universalitatea schimbării etapelor dezvoltării cognitive (chiar dacă informațiile despre vârsta schimbării acestor stadii sunt contradictorii), și a prezentat copilul ca un explorator activ și creativ al lumii Munca lui Piaget este importantă pentru pediatri din trei motive: ) ajută la înțelegerea multor dintre comportamentele neobișnuite ale copiilor, cum ar fi tulburările de somn la vârsta de și luni; ) Experimentele lui Piaget nu necesită echipament special și pot fi reproduse cu ușurință la birou; ) întrebări neterminate bazate pe lucrările lui Piaget sunt capabile să clarifice înțelegerea de către copil a fenomenului bolii și nevoia de spitalizare Teoria comportamentului Această perspectivă teoretică se caracterizează printr-o lipsă de interes pentru experiența interioară a copilului Singurul obiectiv al acestei teorii este observația Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului comportamentul dat al copiilor și factori măsurabili care cresc sau scad frecvența unui anumit comportament Nu se disting etapele separate: copiii, adulții și chiar animalele au același răspuns Cea mai simplă explicație pentru orientarea comportamentală este că comportamentele care provoacă un răspuns pozitiv apar mai frecvent Comportamentul cu lipsă de răspuns sau natura sa negativă este mai puțin frecvent Puterea acestei poziții constă în simplitate, aplicabilitate largă și validare științifică Abordarea comportamentală face posibilă justificarea anumitor intervenții pentru diverse probleme, precum crizele de furie sau enurezis La copiii cu întârziere cognitivă sau autism, intervenția comportamentală se bazează pe o abordare a analizei comportamentale aplicate Acesta din urmă arată posibilitatea unei astfel de intervenții pentru a-i învăța pe copil noi comportamente complexe Cu toate acestea, dacă problemele comportamentale sunt cauzate de probleme emoționale, familiale sau de auz sau de vedere, terapia comportamentală izolată poate să nu fie eficientă Metode de statistică în descrierea variantelor fizice și a altor variante de dezvoltare (vezi și capitolele și ) În practica de zi cu zi, termenul "normal" este sinonim cu termenul "sănătos" În termeni statistici, "normal" înseamnă că o listă de valori este distribuită în mod normal, formând o curbă în formă de clopot, sau gaussiană Acest concept se referă la antropometrice (înălțime, greutate corporală), precum și la alți indicatori de dezvoltare, de exemplu, la vârsta la care un copil se poate ridica singur Cu o distribuție normală, graficul dependenței de frecvență (numărul de copii cu una sau alta înălțime sau copii care pot sta singuri la această vârstă) de-a lungul axei ordonatelor din indicatorul cantitativ (înălțime sau greutate corporală) de-a lungul axa absciselor are forma unui clopot Cu o formă ideală de clopot, vârful corespunde cu media aritmetică din eșantion, precum și cu mediana și modul Mediana este valoarea peste și sub care se află % din observații; modul este un indicator care are numărul maxim de observații O distribuție asimetrică este caracterizată de diferite valori medii, mediane și mod Gradul în care valorile observate se grupează în jurul mediei determină lățimea clopotului și poate fi descris matematic folosind abaterea standard (SD) Într-o curbă ideală cu o distribuție normală, numărul de observații cu un interval de valori care sunt cu SD peste sau sub medie este de %, iar fiecare reziduu peste și sub SD al mediei reprezintă % Intervalul SD este de % (cu fiecare sold peste sau sub SD reprezentând , %); intervalul SD - , % (Tabelul , Figura ) Tabelul Relația dintre SD și intervalul de distribuție normală Observații incluse în intervalul distribuției normale Probabilitatea unui indicator normal care se abate de la medie cu o valoare specificată SD % SD % ± , , ± , > , ± , > , Rezultatul oricărei măsurători unice poate fi exprimat ca distanță față de valoarea medie sub formă de SD (așa-numitul indice z); apoi se poate face referire la tabelul de distribuție normală pentru a determina procentul de măsurători corespunzător acestei distanțe față de medie În prezent, există software care permite, în scopuri epidemiologice, convertirea datelor antropometrice în indici z Dacă în timpul măsurării se obține o valoare care depășește sau SD de ambele părți ale mediei (se alege arbitrar un indicator de sau ), atunci se vorbește de un rezultat atipic, care, totuși, nu indică neapărat patologie Dar cu cât acesta sau acela indicator (reet, greutate corporală, IQ) este mai departe de medie, cu atât este mai mare probabilitatea ca acesta să nu fie o variantă a normei, ci o afecțiune diferită, posibil patologică O altă modalitate de a atribui un indicator unui anumit grup este utilizarea percentilelor O percentilă este procentul de oameni dintr-un grup al căror indicator a atins o anumită valoare (de exemplu, înălțimea a ajuns la cm), sau procentul de oameni care au una sau alta realizare Pentru antropo- Capitolul Orez Relația dintre liniile percentile de pe diagrama de creștere și distribuția de frecvență a creșterii la diferite vârste } Alte etape de dezvoltare Orez Metode de determinare a percentilelor pentru anumite stadii de dezvoltare Procentul subiecților de testare care au ajuns în stadiul de dezvoltare Vârstă indicatori metrici, percentilele limită sunt calculate pe baza mediei și SD Percentilele , și corespund la - , , - , și, respectiv, - , SD Pe fig arată cum frecvența de distribuție a unui anumit parametru (de exemplu, înălțimea) la diferite vârste corespunde liniilor de percentile de pe diagrama de creștere Pentru a caracteriza etapele individuale de dezvoltare, percentilele sunt adesea exprimate ca dreptunghiuri la intersecția vârstei (abscise) și procentul subiecților care au atins un anumit stadiu de dezvoltare (ordonate) (Fig ) Literatură Alintand În Tanner J Familia este pacientul - Balti-more: Williams & Wilkins, Chess S , Thomas A Temperament in Clinical Practice - New York: Guilford Press, Eisenberg L Experiență, creier și comportament: importanța unui început de avans Pediatrie ; : - Erikson EH Copilărie și societate, ed a -a - New York: W W Norton, Rutier M Natura, hrănirea și dezvoltarea: de la evanghelizare prin știință la politică și practică Child Dev ; : - ShonkoffPhillips D , Consiliul Național de Cercetare și Institutul de Medicină De la neuroni la vecinătăți: știința dezvoltării timpurii a copilăriei - Washington, DC: National Academy Press, Wemer EE Copiii din Kauai: Reziliență și recuperare în adolescență și maturitate J Adolesc Health : : - Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului Capitolul Creșterea și dezvoltarea fătului Cele mai dramatice evenimente asociate cu creșterea și dezvoltarea au loc înainte de naștere Acest capitol descrie procesul de dezvoltare a corpului uman de la fecundarea oului până la formarea embrionului și a fătului, precum și formarea sistemului nervos și apariția fenomenului de comportament în timpul dezvoltării fetale Modificările psihologice ale părinților în timpul sarcinii sunt, de asemenea, importante Un astfel de proces complex este asociat cu riscul apariției diferitelor tulburări în multe etape ale dezvoltării intrauterine a fătului Fătul este expus unor factori sociali și de mediu nefavorabili precum malnutriția maternă, fumatul și consumul de alcool, consumul de droguri și, în unele cazuri, traume psihologice ale mamei Influența acestor factori asupra transformării organismului fetal, inclusiv a sistemului său nervos, determină comportamentul copilului după naștere și determină relația dintre el și părinții săi Dezvoltare somatică Perioada embrionară Cele mai importante etape ale perioadei embrionare sunt prezentate în Tabelul La zile de la concepție cu începerea implantării, embrionul este o formațiune sferică de celule cu o cavitate centrală (blastocist) Până la săptămâni implantarea este finalizată și fluxul sanguin uteroplacentar începe să funcționeze; embrionul are două straturi diferite - endoderm și ectoderm, începe formarea amnionului Până în a -a săptămână, începe formarea stratului germinal primar (mezodermul), precum și tubul neural primitiv și vasele de sânge Tuburile cardiace pereche încep să îndeplinească o funcție de pompare Timp de - săptămâni dezvoltarea, are loc plierea laterală a plăcii embriologice, urmată de creșterea capetelor craniene și caudale ale embrionului cu formarea rudimentelor mâinilor și picioarelor, care îi conferă o formă umană Apar precursori ai mușchilor scheletici și ai vertebrelor (somite), precum și branchiale arcade care dau naștere mandibulei, maxilarului, palatului, urechii externe și altor structuri ale capului și gâtului Apar placodele lentilelor, care determină locația viitorilor ochi; creierul crește rapid Până la sfârșitul săptămânii a -a, perioada embrionară se încheie - se formează rudimentele tuturor sistemelor de organe majore; embrionul mediu are o masă de g, iar dimensiunea coccis-parietală este de cm Tabelul Principalele etape ale dezvoltării prenatale Stadiul de dezvoltare al săptămânii Fertilizarea și implantarea, începutul perioadei embrionare Formarea endodermului și ectodermului (embrion cu două straturi) Prima menstruație lipsă; formarea mezodermului (embrion cu trei straturi), începutul formării somitelor Fuziunea pliurilor nervoase; embrionul capătă forma unui corp uman (brațe, picioare), dimensiunea coccigiană - - mm Placode lentile, gura primitivă, rudimente ale degetelor pe mâini Nas primitiv, philtrum, palat primar, dimensiune coccix-parietal - - mm Începutul formării pleoapelor Ovare și testicule distincte Începutul perioadei fetale, dimensiunea coccigiană-parietală - cm, greutatea corporală - g organe genitale externe distincte Limita inferioară de viabilitate; greutate corporală - g, înălțime - cm Începutul trimestrului III greutate corporală - g, înălțime - cm Deschide ochii, întoarce capul; greutate corporală - g Fat la termen Perioada fetală Începând cu a -a săptămână de dezvoltare (perioada fetală), modificările somatice includ o creștere a numărului și dimensiunii celulelor, precum și restructurarea structurală a unor sisteme de organe Modificările proporțiilor corpului sunt prezentate în fig Până în a -a săptămână de dezvoltare, fața seamănă cu un om Intestinul mediu revine din cordonul ombilical în cavitatea abdominală; rotirea în sens invers acelor de ceasornic permite stomacului, intestinului subțire și intestinului gros să revină la pozițiile lor normale Până în a -a săptămână, este posibil să se distingă clar sexul copilului pe baza structurii exteriorului Capitolul Orez Modificări ale proporțiilor corpului de la a -a lună de dezvoltare fetală până la vârsta adultă (Robbins W J "Brody S" Nodap A G și colab Growth - New Heaven: Yale University Press, ) ■IG VV ȘI V" luni (fat) luni Nou-născut - ani ani ani ani zilnic organe de pescuit Dezvoltarea plămânilor include formarea de bronhii și bronhiole mici Până în săptămâna - se formează alveolele primitive, care încep să producă surfactant; până în acest punct, absența alveolelor împiedică plămânii să îndeplinească funcția principală de schimb de gaze În timpul celui de-al treilea trimestru, greutatea corporală se triplează și lungimea se dublează; în plus, se remarcă o creștere a rezervelor de proteine, grăsimi, fier și calciu (vezi capitolul ) Nașterea unui copil cu greutate corporală mică poate fi explicată prin nașterea prematură și/sau întârzierea creșterii intrauterine (vezi capitolul ) Dezvoltarea sistemului nervos Pentru La a -a săptămână de dezvoltare, pe suprafața ectodermală a embrionului cu trei straturi apare placa neurală, care dă naștere tubului neural, care, la rândul său, dă naștere sistemului nervos central și creasta neură, din care se formează sistemul nervos periferic Diferențierea celulelor neuroectodermice duce la formarea de neuroni, astrocite, oligodendrocite și celule ependimale, în timp ce celulele microgliale provin din mezoderm Până în a -a săptămână de dezvoltare, este posibil să se identifice trei regiuni principale ale creierului - anterioară, mijlocie și posterioară Începe formarea coarnelor dorsale și ventrale ale măduvei spinării, precum și a nervilor motorii și senzoriali periferici Procesul de mielinizare a nervilor începe în stadiul mijlociu al dezvoltării intrauterine și continuă în primii ani de viață Până la sfârșitul perioadei embrionare (a -a săptămână), se formează toate structurile majore ale sistemului nervos La nivel celular, un rapid creșterea axonilor și dendritelor, precum și formarea sinapselor, prin urmare, în timpul dezvoltării fetale, sistemul nervos central este foarte sensibil la efectele hipoxiei și factorilor teratogene Rata de creștere a cantității de ADN (un marker al numărului de celule), masa totală a creierului și colesterolul (un marker al mielinizării) sunt prezentate în Fig Picurile prenatale și postnatale ale creșterii ADN-ului reflectă o creștere rapidă a numărului de neuroni și, respectiv, de celule gliale Dezvoltarea comportamentului Primele contractii musculare apar in jur de saptamani, urmate la scurt timp de flexii laterale ale trunchiului Până în a -a- -a săptămână de dezvoltare intrauterină, apar mișcări respiratorii și de deglutiție și tactile Săptămâni Luni Orez Curbele ratei de creștere ale diferitelor componente ale creierului uman Linia continuă cu două vârfuri este ADN; linie punctată, masă cerebrală; linie continuă cu un vârf - colesterol (BraseIJ A , Gruen R K În: Human Growth: A Comprehensive Treatise / F Falkner, JMTanner (eds ) - New York: Plenum Press, - P - ) Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului stimularea naya provoacă un răspuns motor organizat Reflexul de apucare apare în săptămâna a -a, iar în săptămâna a -a este deja bine dezvoltat Ochii se deschid până în a -a săptămână În mijlocul dezvoltării fetale, fătul face toată gama de mișcări ale nou-născutului În timpul celui de-al treilea trimestru, fătul răspunde la stimuli externi prin creșterea ritmului cardiac și a mișcării corpului Prin analogie cu un nou-născut, răspunsul fătului la expunerea vibroacustică sau vizuală (lumină strălucitoare) depinde dacă acesta se află într-o stare de veghe, somn REM sau non-REM Diferențele individuale în activitatea fetală sunt observate de multe mame; acest lucru poate fi confirmat prin ultrasonografie (ultrasunete) Activitatea fătului depinde de medicamentele luate de mamă, de alimentația ei și, uneori, de ritmul zilnic de viață; de exemplu, aportul de cofeină stimulează activitatea fătului Activitatea fătului crește ca răspuns la stimuli auditivi brusci, dar după mai multe repetări, reacția slăbește (fenomen de dependență) O modificare a frecvenței stimulilor sonori duce la reactivarea mișcărilor fetale, ceea ce indică faptul că fătul distinge între sunete familiare, repetitive și noi Capacitatea de a se obișnui cu stimuli repetitivi (ca formă de învățare) este redusă la un făt cu afectare neurologică sau stres fizic Un răspuns anatomic a fost observat atunci când a fost expus la stimuli vizuali și tactici Schimbări psihologice la părinți Schimbările psihologice la părinți în timpul sarcinii trec prin trei etape Prima etapă începe atunci când o femeie află pentru prima dată că este însărcinată Un sentiment ambivalent este caracteristic, indiferent dacă sarcina a fost planificată Bucuria față de nașterea iminentă a unui copil și dorința de a fi părinți buni se confruntă cu propriile nesiguranțe și cu perspectiva schimbărilor în stilul de viață Reluarea vechilor conflicte este posibilă dacă gravida este percepută de mama ei sau de ea însăși ca un copil Viitorii tați experimentează sentimente similare, ceea ce poate duce la o agravare a relației dintre el și viitoarea mamă A doua etapă începe din momentul în care gravida a simțit prima mișcare a fătului (conform conform ecografiei, acest lucru se notează la a -a săptămână de dezvoltare intrauterină sau chiar mai devreme) Experiența fătului ca organism separat întărește adesea atât sentimentele pozitive, cât și cele negative ale femeii Părinții își fac griji cu privire la dezvoltarea normală a fătului și își imaginează mental acțiunile dacă se constată că copilul are malformații Datele ecografice sau studiile lichidului amniotic obținute prin amniocenteză nu permit alungarea tuturor acestor temeri În timpul celei de-a treia etape de la sfârșitul sarcinii, femeia începe să înțeleagă cutare sau cutare natură a activității sau răspunsului fătului, să o perceapă ca o personalitate individuală și să-i atribuie capacitatea de a trăi independent Înțelegerea de către medic a vulnerabilității psihologice a gravidei și a viitorului tată, precum și influența mare a comportamentului fătului asupra stării părinților, facilitează implementarea măsurilor terapeutice riscul de complicații fetale Riscul de complicații și deces este cel mai mare în perioada prenatală (vezi capitolul ) Până la % dintre sarcini se pot termina cu avort spontan (cel mai adesea în primul trimestru de sarcină ca urmare a unor anomalii cromozomiale sau de altă natură) Malformațiile severe, care servesc ca indicație pentru intervenția chirurgicală la nou-născut, sunt observate în % din cazuri Factorii teratogene care cauzează defecte fizice severe și tulburări psihice includ diverse infecții (toxoplasmoză rubeolă, sifilis), substanțe chimice (mercur, talidomidă, anticonvulsivante, etanol), hipertermie și radiații (vezi capitolele și ) Severitatea și natura acțiunii oricărui posibil factor teratogen este determinată de doza și timpul de expunere, precum și de caracteristicile organismului Diferențele ereditare în metabolismul etanolului pot, de exemplu, predispune la dezvoltarea sindromului alcoolic fetal Sistemele de organe sunt cele mai vulnerabile în perioada de creștere și diferențiere intensivă, de obicei în primul trimestru (organogeneză) Orez reflectă perioadele critice ale dezvoltării intrauterine a diferitelor sisteme de organe Efectul teratogen include nu numai malformații severe, ci și o rată redusă de creștere, tulburări cognitive și comportamentale mai târziu în viață Fumatul activ sau pasiv al unei femei însărcinate duce la o scădere a acestora Orez Schema perioadelor critice ale dezvoltării prenatale Dreptunghiul întunecat este perioada critică, dreptunghiul deschis este perioada mai puțin sensibilă la acțiunea teratogenilor (Moore K L Before We Are Born: Basic Embryology and Birth Defects, th ed - Philadelphia: WB Saunders, ) Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului indicatori la un nou-născut, cum ar fi greutatea corporală și înălțimea, circumferința capului, IQ și, de asemenea, crește probabilitatea de dificultăți de învățare pentru un astfel de copil Efectele prenatale ale cocainei au fost controversate; probabil valoarea sa negativă pentru făt este mai mică decât se consideră de obicei în societate Pe lângă efectele negative directe asupra sistemului nervos și a fluxului sanguin placentar, expunerea simultană la factori de risc multipli (de exemplu, fumatul și abuzul de alcool de către o femeie însărcinată dependentă de cocaină) și expunerea la substanțe toxice sunt adesea asociate cu instabilitatea familiei, abuzul asupra copiilor , și îngrijirea slabă (vezi cap ) Gama largă de rezultate ale dezvoltării copilului reflectă interacțiunile complexe dintre riscul biologic și social și factorii de protecție Stresul psihologic sever în timpul sarcinii poate duce și la efecte adverse asupra fătului Literatură Brazelton, T V , Sgatpeg, V G Cea mai timpurie relație - Reading, MA: Editura Addison-Wesley, Frank DA, Augustlyn M , Knight WG și colab Creșterea, dezvoltarea și comportamentul în copilăria timpurie după expunerea prenatală la cocaină: o revizuire sistematică JAMA ; : - Kiuchi M , Nagata N , Ikeno S et al Relația dintre răspunsul la stimularea luminii externe și stările comportamentale la fătul uman: Cum diferă de stimularea vibro-custică Early Hum Dev ; : - Koren G , Pastuszak A , Ito S Drugs in pregnancy N Engl J Med ; : - Moare KL Before We Are Born: Basic Embryology and Birth Defects, ed a -a - Philadelphia: WB Saunders, Relier JP Influența stresului matern asupra comportamentului fetal și a dezvoltării creierului Biol Neonate ; : - I capitolul Nou nascut Dezvoltarea fizică și psihică a copilului are loc numai în cadrul relațiilor sale sociale; atunci când se descrie dezvoltarea oricărui nou-născut, este necesar să se indice rolul părinților săi ca parteneri sociali Determinanți ai îngrijirii Îngrijirea nou-născutului (vezi și cap ) presupune răspunsul corect la cererile sale, care sunt adesea insistente, neîncetate și neclare Părinții ar trebui să fie atenți la toate semnalele copilului și să ia măsuri decisive ca răspuns Capacitatea părinților de a-și asuma acest rol depinde de diverși factori factori prenatali Sarcina este o perioadă de pregătire psihologică pentru rolul dificil al părinților Majoritatea femeilor experimentează ambivalență, mai ales (dar nu neapărat) dacă sarcina lor a fost nedorită Dacă părinții se află în dificultăți financiare, sunt bolnavi și au avut un avort spontan sau o naștere mortă în trecut, atunci nașterea unui copil poate deveni nedorită Pentru fetele adolescente, aceste circumstanțe sunt complicate de nevoia de a renunța la intențiile lor importante (de exemplu, dintr-o viață socială activă) Prima experiență a maternității poate provoca dorința inconștientă a unei femei de a învăța cum să comunice cu un nou-născut Studii recente au arătat o legătură între calitatea acestor așteptări (modelul de lucru) și bunăstarea relației ulterioare părinte-copil Femeile care s-au confruntat în copilărie cu separarea de mama lor, abuz sau îngrijire necorespunzătoare au nevoie de obicei mult mai multă putere pentru a-și trata bine propriul copil Uneori, femeile își transferă percepția din copilărie despre maternitate la vârsta adultă și nu își pot imagina o relație diferită între părinți și copii Depresia unei femei în timpul sarcinii sau după naștere îi complică relația cu copilul ei, complicându-i dezvoltarea cognitivă și emoțională Sprijinul social în timpul sarcinii, în special pentru tată, este de asemenea important De exemplu, certurile cu viitorul tată sau plecarea acestuia din familie în timpul sarcinii reduc dorința mamei de a crește un copil Dorința de a reveni la muncă cât mai curând posibil subminează dragostea mamei, deoarece imediat după naștere se gândește la o separare rapidă de copil Dupa - luni mama și copilul pot suporta separarea mult mai ușor Factori asociați cu nașterea și factorii postnatali Numeroase randomizate Capitolul Studiile prospective stabilite au arătat că prezența continuă a unei femei bine informate și instruite în timpul travaliului reduce semnificativ durata travaliului, complicațiile obstetricale (inclusiv operația cezariană) și spitalizarea postpartum Contactul cu pielea dintre mamă și copil imediat după naștere crește probabilitatea și durata alăptării Majoritatea părinților apreciază chiar și perioadele scurte de comunicare neîntreruptă cu un nou-născut; o creștere a duratei contactului dintre mamă și nou-născut în aceste prime zile contribuie la stabilirea unei interacțiuni de încredere pe termen lung În același timp, separarea timpurie, chiar și în ciuda naturii stresante, nu duce la pierderea inevitabilă a sentimentelor materne Externarea timpurie din maternitate poate submina sentimentele materne, mai ales dacă noua mamă trebuie să-și asume întreaga responsabilitate pentru menaj Rolul copilului Abilitatea de a interacționa La scurt timp după naștere, nou-născutul este gata să comunice și să se hrănească, dacă are ocazia Durata primei perioade înainte de trezire poate fi afectată de analgezicele și anestezicele utilizate în timpul nașterii, precum și de hipoxia fetală Nou-născuții miopi au o distanță focală fixă de - cm, distanța aproximativă dintre sânul mamei și fața bebelușului; la această distanţă nou-născutul examinează în principal feţele Auzul este bine dezvoltat, iar nou-născutul întoarce capul spre vocea feminină Aceste abilități și predilecții înnăscute cresc probabilitatea ca atunci când mama se uită la copil, acesta să se uite înapoi la mamă Prima perioadă de interacțiune socială, care durează de obicei aproximativ de minute, este urmată de o perioadă de somnolență După aceea, perioadele scurte de vigilență sau excitare sunt înlocuite cu somn Dacă o mamă ratează prima perioadă de trezire a copilului ei (de exemplu, din cauza influenței anestezicelor generale), atunci perioada de interacțiune socială poate fi amânată cu câteva zile Modificări ale excitării Adaptarea după naștere necesită schimbări fiziologice rapide și profunde, inclusiv umplerea plămânilor cu aer, trecerea la un nou tip de circulație a sângelui și activarea tractului gastrointestinal (GIT) Schimbările comportamentale necesare nu sunt mai puțin profunde Pentru a oferi nutriție, a controla hipotermia și hipertermia și pentru a menține siguranța, nou-născutul trebuie să răspundă rapid la o varietate de stimuli senzoriali Copilul ar trebui să fie trezit ca răspuns la stimulare, dar gradul de excitare nu trebuie să fie excesiv și însoțit de dezorganizarea comportamentului Copiii cu excitare insuficientă nu sunt capabili să se hrănească și să interacționeze cu lumea exterioară; excitația excesivă se caracterizează prin tulburări autonome - hiperemie, albirea triunghiului nazolabial, sughiț, vărsături, zvâcniri ale membrelor, plâns continuu Stări de comportament Organizarea comportamentului nou-născutului sub formă de stări separate reflectă capacitatea înnăscută a copilului de a regla excitația Au fost descrise șase stări: somn odihnitor, somn activ, somnolență, veghe, neliniște și plâns În starea de veghe, copilul se uită la anumite obiecte și fețe și, de asemenea, le urmărește cu ochii în direcție orizontală, iar o lună mai târziu - în direcție verticală În plus, copiii se întorc în direcția unui nou sunet, de parcă ar căuta sursa acestuia Dacă sunt suprastimulați, se pot calma prin privirea în altă parte, căscând sau sugându-și buzele sau mâinile Aceasta contribuie la stimularea sistemului nervos parasimpatic, reducând stimularea simpaticului Starea de comportament determină tonusul muscular al copilului, mișcările spontane, citirile electroencefalogramei (EEG) și răspunsul la stimuli De exemplu, în timpul somnului activ, copilul are o reacție constant mai puțin pronunțată la o înțepătură repetată de călcâi (dependență), în timp ce într-o stare de somnolență, aceiași stimuli provoacă proteste sau plâns reglementare reciprocă Părinții participă activ la reglarea stării copilului, alternativ stimulându-l sau calmându-l pentru a continua interacțiunea socială La rândul lor, semnalele bebelușului reglează comportamentul părinților (de exemplu, stimularea lactației sau căutarea unui biberon de formulă în timp ce copilul plânge de foame) Interacțiuni similare Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului formează un sistem care vizează menținerea homeostaziei fiziologice și dezvoltării fizice În același timp, ele formează baza relației fiziologice dintre părinți și copil Prezența părinților începe să fie însoțită de o rasă satisfăcută a copilului (ca în hrănire); lângă mama lui, se liniștește mult mai repede decât atunci când intră în contact cu un străin O astfel de reacție, la rândul său, întărește atitudinile j ale mamei față de copil Rolul medicului Rolul medicului pediatru în sprijinirea dezvoltării unui nou-născut sănătos include: ) îngrijiri medicale înainte, în timpul și după naștere; ) evaluarea relației dintre copil și părinți, ) învățarea părinților cum să se ocupe de nou-născut Suport medical O vizită a unui medic pediatru în perioada prenatală vă permite să identificați factorii probabili care amenință integritatea familiei (de exemplu, relații tensionate între părinți), să evaluați sursele de sprijin social și să încercați să risipiți temerile nefondate Maternitatea recomandă utilizarea sălilor de naștere mai degrabă decât a sălilor de operație, permițând tatălui sau altor persoane de încredere să fie prezenți în timpul nașterii și să sprijine mama În plus, este indicat, după o scurtă examinare și tratament a nou-născutului, să-l transfere imediat mamei În perioada postpartum, nou-născutul ar trebui să fie cu mama și nu separat Este important să se limiteze utilizarea formulei în maternitate Toate aceste cerințe contribuie la creșterea semnificativă a probabilității de hrănire naturală a copilului După externare (adesea în de ore de la naștere), sunt recomandabile vizitele la domiciliu ale unei asistente medicale și ale specialiștilor în alăptare, ceea ce elimină dificultățile inevitabile de a hrăni copilul și prevenirea posibilelor complicații O astfel de politică cu accent pe principiile familiei este de mare importanță pentru toți nou-născuții Copiii care necesită transferul într-o altă instituție medicală trebuie returnați mamei lor cât mai curând posibil După externarea din maternitate, tatăl este obligat să protejeze mama de vizite inutile, apeluri telefonice și să preia sarcinile casnice, permițând mamei și copilului să se cunoască mai bine Evaluarea relației părinte-copil În procesul de hrănire sau de privire, mama și copilul sunt de obicei complet absorbiți unul de celălalt Stimularea excesivă a bebelușului cu vocea mamei sau activitatea fizică poate determina copilul să întoarcă sau să închidă ochii, ceea ce contribuie la încetarea prematură a relației O altă situație este posibilă atunci când copilul este pregătit să comunice, iar mama este absorbită de alte preocupări Chestionarea unei tinere mame despre starea ei emoțională, în special despre posibila depresie, permite numirea în timp util a unui tratament adecvat, care joacă un rol pozitiv pe termen lung pentru copil Educaţie Scala de evaluare a comportamentului nou-născutului (NBAS) oferă o evaluare formală a dezvoltării neurologice a copilului, inclusiv controlul stării comportamentale, activitatea sistemului nervos autonom, reflexele, obiceiurile și orientarea către stimuli auditivi și vizuali Acest studiu permite părinților să arate capacitatea copilului lor, precum și vulnerabilitatea acestuia Părinții ar trebui să-și amintească că pentru a stimula excitarea, copilul trebuie să fie dezbracat, iar pentru a preveni excitarea excesivă, înfășat, limitând mișcările aleatorii cu mâinile NBAS poate fi folosit pentru a confirma dezvoltarea relațiilor pozitive părinte-copil Utilizarea NBAS în prima săptămână de viață îmbunătățește îngrijirea copilului câteva luni mai târziu Literatură Brazelton T B TheNeonatal Behavioral Assessment Scale - Philadelphia: JB Lippincott, Crockenberg S , Leerkes E Dezvoltarea socială și emoțională a sugarului în contextul tamiliei În: Handbook of Infant Mental Health, a -a ed / S H Zeanab (ed ) - New York: Guilford Press, - P - Hodnett ED Sprijin pentru îngrijirea femeilor în timpul nașterii Cochrane Database Syst Rev , CD Kennell J H, Klaus M H Bonding: Observații recente care modifică îngrijirea perinatală Pediatr Rev ; : - McLennan JD, Offord DR Ar trebui ca depresia postpartum să fie vizată pentru a îmbunătăți sănătatea mintală a copilului? J Am Acad Adolesc Psihiatrie ; : - Philipp BL, Merewood A , Miller L IV și colab Inițiativa de spitalizare prietenoasă cu bebelușii îmbunătățește ratele de inițiere a alăptării la nivelul spitalelor din SUA Pediatrie ; : - Capitolul I capitolul Primul an În primul an de viață se remarcă explozii continue de dezvoltare fizică, apariția anumitor abilități și reorganizare psihologică Aceste schimbări modifică calitativ comportamentul copilului și relațiile sale sociale Copiii dobândesc abilități motorii, mișcări subtile, realizări în sfera cognitivă și emoțională Conceptul de traiectorii de dezvoltare evidențiază ordinea în care abilitățile complexe apar pe fundalul celor mai simple În plus, este important să înțelegem modul în care dezvoltarea unei zone afectează funcționarea altora Parametrii dezvoltării fizice și valorile normale ale greutății corporale, înălțimii și circumferinței capului sunt prezentate în tabel și În tabel prezintă cele mai importante etape de dezvoltare din fiecare zonă, în tabel - informații similare, grupate pe vârstă Tabelul Formule pentru calcularea greutății medii și a lungimii corporale a unui copil sănătos Greutate corporală Kilograme Lire La naștere , - luni Vârsta (luni) + / Vârstă (luni) + - ani Vârsta (ani) х + Vârsta (ani) х + - ani Vârsta (ani) x - / Vârstă (ani) x x + Înălțime centimetri inci La naștere an - ani Vârsta (ani) х + Vârsta (ani) х х */ + Varsta - luni Sarcinile biologice și psihologice pentru nou-născuți și părinții lor sunt descrise în cap Acestea includ stabilirea unui model de alimentație normal și a unui ciclu previzibil somn-veghe Relațiile sociale care se stabilesc după ce părinții și copilul îndeplinesc sarcinile descrise mai sus stau la baza dezvoltării cognitive și emoționale viitoare a nou-născutului Dezvoltarea fizică Greutatea corporală a unui nou-născut în prima săptămână după naștere poate scădea cu %, ceea ce se explică prin excreția unor cantități în exces de lichid extravascular, precum și prin posibila malnutriție Pe măsură ce colostrul este înlocuit cu lapte integral bogat în grăsimi, pe măsură ce bebelușul învață să alăpteze și pe măsură ce mama se obișnuiește cu acest proces, nutriția se normalizează Nou-născutul se poate recăpăta sau chiar crește în greutate în primele săptămâni viaţă; în luna , creșterea medie în greutate este de g/zi (Tabelul ) Mișcările membrelor sunt reprezentate în principal de zvâcniri inconștiente; degetele se strâng fără rost într-un pumn și se desprind Zâmbetul este, de asemenea, inconștient La rândul lor, întoarcerea ochilor și a capului, precum și actul de suge, devin mai conștiente, astfel încât acestea pot fi folosite pentru a evalua percepția și capacitatea cognitivă a copilului De exemplu, întoarcerea capului unui copil către vocea mamei indică capacitatea lui de a recunoaște și a-și aminti Sunt descrise șase comportamente de bază (vezi capitolul ) La început, somnul și starea de veghe sunt distribuite uniform pe parcursul zilei (Fig ) Maturizarea sistemului nervos se caracterizează prin consolidarea episoadelor scurte de somn în perioade mai lungi Educația copilului joacă un rol important Dacă părinții comunică în mod constant cu copilul în timpul zilei, atunci numărul principal de ore de somn este transferat noaptea Până la luni majoritatea bebelușilor se trezesc să se hrănească pentru perioade scurte de timp de - ori pe noapte; mai rar, durata somnului ajunge la ore Plânsul poate apărea ca răspuns la stimuli evidenti (de exemplu, scutece umede), deși cel mai adesea cauza nu este clară la început Durata maximă a plânsului la un nou-născut sănătos scade la vârsta de săptămâni (până la ore pe zi), cu luni se reduce la oră pe zi dezvoltare cognitiva Îngrijitorii oferă stimuli vizuali, tactili, olfactivi și auditivi care sunt esențiali pentru dezvoltarea cognitivă a copilului Studierea fenomenului de obișnuire și a direcției preferate a privirii ne permite să înțelegem modul în care copilul percepe acești stimuli Copilul se obișnuiește cu fețele familiare, acordă din ce în ce mai puțină atenție stimulilor repeți Dependența înălțimii, greutății corporale și circumferinței capului de vârsta la băieți și fete până la de luni Masa Băieți/Percentile Fete/Percentile a -a -a -a -a -a -a -a -a -a -a -a * -a -a -a , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) GOST cm (inchi) , ( , ) ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) Nou-născut , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , cm circumferință a corpului, kg cm circumferință, greutate corporală, kg cm circumferință) (in) Înălțime, cm (in) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) lună , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( ) , ( , ) , ( , ) , ( ) , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , , ( , ) , ( , ) , ( , ) cm (cm) în circumferință a capului, kg ( , ) cm greutate corporală în circumferință Înălțime, cm ( , ) , ( , ) , ( - ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , ( , ) luni , ( , ) ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , )" , ( , ) , ( ) , ( , ) ( ) ( ) lb greutatea capului, circumferință kg ( ) b greutate corporală cm (inci) Înălțime, cm (inci) , ( , ) , ( ) , ( , ) , ( , ) , ( ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ) , ( ) , ( , ) , ( , ) ( , ) , ( ) , ( ) , ' , ) , ( , ) , ( , ) , luni , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) , ( , ) , ( , ) , ) , ( , ) , ( , ) , ( , inchi , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ) , ( , ) ) , (cm) Greutate corporală, circumferința capului , kg (in) Înălțime, cm (in) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) , ( , ) , ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) luni , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , C , ) , ( , ) , ( ,i) , ( ) , cm circumferinta capului, kg ( , ) cmb greutate corporala ( , ) cm in) Gcm (in) , ( , ) ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ) , ( , ) , ( , ) , ( '") , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( ) , ( ) , ( , ) Sfârșitul mesei Băieți/percentilă Fete/percentilă -a -a -a -a -a -a -a -a Sud -a -a -a -a -a luni ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) ) , ( , ) ) kg circumferință a capului ) cm circumferință a capului b in) Înălțime, cm (inchi) , ( , ) m , ( , ) , ( , ) , (II ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , ) ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( ) , , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) luni , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) cm b circumferință a capului, , kg (l) greutate corporală, , cm (cm) în circumferința corpului Înălțime, cm ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( , , ( , ) ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) , ) de luni , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ) , ( , ) ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ) , ( , ) ( , ) ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) kg Greutate corporală, circumferința capului , (l) kg cm (inchi) Înălțime, cm (inchi) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( ) , ( , ) , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) de luni , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( ) , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , cm înălțime) greutate corporală, kg ( , cm înălțime) cm ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( ) , ( ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) de luni , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , , ) , ( , ) Greutate corporală, kg (lb) Circumferința capului, cm ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) , ( , ) După cum se precizează în cap , în , aceste date au fost folosite pentru a crea diagrame de creștere pentru CDC Unitățile engleze sunt afișate între paranteze sub unitățile metrice corespunzătoare Datele prezentate sunt aplicabile oricărui interval de vârstă, inclusiv vârsta indicată și luna următoare (" lună" înseamnă media pentru o lună de la ziua la luna , adică de zile) Datele pentru alte puncte de vârstă, percentilele și și rapoartele tehnice sunt disponibile la: www cdc gov/nchs Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului Tabelul Etape de dezvoltare în primii ani de viață Etapa de dezvoltare (realizare) Vârsta medie de realizare (luni) Rol pentru dezvoltare Abilități motrice generale Sprijină capul atunci când stai Promovează o comunicare vizuală mai bună Se întinde pentru a sta; capul nu întârzie Stimulează tonusul muscular Aduce mâinile de-a lungul liniei mediane a corpului Studiul propriului corp Dispariția reflexului de ton asimetric al gâtului Copilul este capabil să studieze mâinile situate de-a lungul liniei mediane a corpului Stând fără ajutor Facilitează explorarea mediului Se rostogolește de la spate la stomac , Flexie trunchi, risc crescut de cădere Plimbări neasistate Explorarea mediului, controlând distanța față de părinți Rulează Complicația controlului copiilor Abilitati motorii fine Ia un zdrăngănit Folosind obiecte Atinge până la de obiecte Coordonare mână-ochi Dispariția reflexului palmar de apucare Vă permite să renunțați în mod semnificativ la obiect Transferă obiecte din mână în mână Comparați obiecte Reflexul de prindere cu degetul mare Vă permite să examinați obiecte mici Întoarce paginile unei cărți Independență crescută în timpul răsfoirii cărților Încearcă să deseneze , coordonare mână-ochi Construiește un turn cu blocuri Folosește elemente în combinație Construiește un turn de șase pachete Necesita coordonare vizuală și o combinație de abilități motorii brute și fine Dezvoltarea vorbirii Zâmbete ca răspuns la o față sau o voce Permite copilului să comunice mai activ Bâlbâială monosilabică Experimentare sonoră, senzații tactile Reținut atunci când este inhibat Răspuns de ton (comunicare non-verbală) Urmează comenzi într-un singur pas cu gesturi Comunicare non-verbală Efectuează comenzi într-un singur pas fără gesturi (de exemplu, "Dă-mi") Percepție verbală Spune câteva cuvinte Începe să eticheteze obiectele cu cuvinte Vorbește - cuvinte Stăpânirea numelor obiectelor Vorbește - cuvinte Stăpânirea numelor obiectelor Rostește propoziții din două cuvinte (de exemplu, "Pantofii mamei") P Începeți să construiți propoziții; corespunde unui vocabular de de cuvinte dezvoltare cognitiva Privește instantaneu punctul în care obiectul a dispărut (de exemplu, o minge aruncată pe o sfoară) Lipsa de înțelegere a constantei despre existența obiectelor (fără obiect - fără gând) Se uită la propriile mâini Explorându-și corpul, înțelegând cauza și efectul Atinge două zaruri Comparație activă a articolelor Caută jucării (dacă poate vedea unde au fost ascunse) Înțelegerea existenței permanente a obiectelor Prevalența egocentrismului (de exemplu, vrea să bea dintr-o ceașcă) Începutul gândirii simbolice Folosește un băț pentru a ajunge la o jucărie Capabil să folosească obiecte pentru a rezolva probleme Se joacă cu o păpușă (oferă o sticlă unei păpuși) Gândire simbolică Capitolul Tabelul Caracteristicile comportamentului în primul an de viață Perioada valorică a Novorol (primele săptămâni) Pe abdomen Membrele în poziție de flexie, întoarce capul dintr-o parte în alta, capul coboară ventral Pe spate Membre în flexie; ceva rigiditate Percepția vizuală Poate urmări o față sau o lumină în câmpul vizual; mișcări ale ochilor de "păpușă" la întoarcerea corpului Reflexe Activitate de răspuns; reflexe de pas și sprijin Comunicare Preferințe vizuale ale feței umane săptămâni Pe abdomen Flexia bratelor este mai pronuntata decat flexia picioarelor; bărbia este ridicată; întoarce capul; ridică instantaneu capul în același plan cu corpul atunci când este suspendat în poziție culcat Pe spate Predomină tonusul mușchilor gâtului; corpul este flexibil și relaxat; când încerci să stai jos, capul rămâne în urmă Percepția vizuală Observă oamenii, urmărește obiectele în mișcare Comunicare Mișcările corpului se potrivesc cu ritmul vocilor altor persoane; aspectul unui zâmbet saptamani Pe stomac Ridica capul ceva mai sus; ridică capul în același plan cu corpul atunci când este suspendat în poziție culcat Pe spate Prevalează tonusul mușchilor gâtului, când încerci să te așezi, capul rămâne în urmă Percepția vizuală Urmărește mișcarea obiectelor la ° Comunicare Zâmbește când oamenii vorbesc, ascultă vocile săptămâni Pe stomac Ridică capul și pieptul, întinde brațele în lateral, atunci când atârnă în poziția pe stomac, capul este situat deasupra planului corpului Pe spate Predomină tonusul mușchilor gâtului; se întinde înainte și pentru obiectele lipsă, flutură mâna ca răspuns la o jucărie Așezarea Când încercați să stați, capul întârzie mai puțin; controlează poziția capului cu mișcări de scuturare; se întoarce Reflexe Reflexul No Moro; există mișcări de apărare și reacții individuale de eșec Comunicare Contact social puternic, ascultă muzică, spune "aha" săptămâni Pe stomac Ridică capul și pieptul; poziția capului aproape corespunde axei verticale, picioarele sunt extinse Pe spate Predomină o postură simetrică; mâinile sunt situate pe linia mediană; ajunge și apucă obiecte, le aduce la gură Șezut Când se ridică într-o poziție șezând, capul nu rămâne în întârziere; capul este stabil, ușor înclinat înainte; îi place să stea cu sprijin complet pentru trunchi Stând în poziție verticală împinge cu picioarele Reacții de adaptare Vede obiecte mici, dar nu se mișcă spre ele Comunicare Râde zgomotos, se poate supăra când comunicarea se oprește, mă entuziasmează la vederea mâncării de săptămâni Pe stomac Se rostogolește pe spate și în lateral, se târăște Pe spate Ridică capul, se rostogolește pe burtă, se arcuiește Asezat Sta scurt cu sprijin pelvin, se apleaca inainte pe maini, se intoarce În picioare Poate ține cea mai mare parte a corpului, sare activ Răspunsuri adaptive Întinderea mâna pentru a prinde obiecte mari; mută obiectele din mână în mână; la capturarea obiectelor, folosește partea radială a palmei; ridică obiecte mici Discurs Emite diverse sunete vocale Comunicare Preferă comunicarea cu mama; bolborosește, se bucură de reflectarea în oglindă, răspunde la o schimbare emoțională în comunicare Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului Sfârșitul mesei de săptămâni Șezut Se așează fără asistență cu spatele drept În picioare Întinderea pentru a sta în picioare; merge de-a lungul zidului Târătură în mișcare Răspunsuri adaptive Preia obiecte cu degetul mare și cu degetul arătător; împinge obiecte cu degetul arătător; ia obiecte mici cu mișcări precum penseta; cautare jucarii ascunse; încercarea de a obține un obiect căzut; oferă un obiect pe care o altă persoană încearcă să-l ia Discurs Pronunță cuvinte cu consoane repetate ("mamă", "bunic", "tatic") Comunicare Răspunde la propriul nume, joacă peek-a-boo, patty, făcându-și cu mâna la revedere de săptămâni ( an) Mișcare Merge cu o mână de perete ( de săptămâni), se ridică singur, face câțiva pași Reacții de adaptare Ridica obiecte mici cu mișcări asemănătoare pensetei fără asistență; oferă un articol ca răspuns la cererea sau gestul altei persoane Discurs Spune câteva cuvinte în afară de "mamă", "tată" Comunicare Joacă jocuri simple cu mingea; te ajută să te îmbraci singur Date preluate din cărți ale următorilor autori: Gesell (editat de Knobloch), Shirley, Provence, Wolf, Bailey și alții Tabelul Dezvoltarea fizică și calculul cerințelor energetice Varsta Cresterea zilnica estimata in greutate (g) Cresterea lunara estimata Cresterea inaltimii (cm/mea ) Cresterea circumferintei capului (cm/luna) > Aportul zilnic de energie recomandat (kcal/kg/zi) greutate corporală (g) - luni , , - luni , , - luni , , - luni , , - ani , , - ani cm/an cm/an Consiliul Național de Cercetare, Consiliul pentru Alimentație și Nutriție Alocații zilnice recomandate - Washington, DC: Academia Națională de Științe, ; Frank D , Silvia M , Needlman R Failure to thrive: Myth and method Contemp Pediatr ; : catâri, dar reacționează viu la un nou stimul Experimentele cu fenomenul de obișnuire și reînnoire a atenției au arătat că copilul poate distinge modele, culori și chiar sunete consoane În plus, el este capabil să recunoască aceeași expresie facială (de exemplu, un zâmbet) chiar și de la persoane diferite Copiii pot corela proprietățile abstracte ale stimulului (forma, luminozitatea, caracteristicile temporale) între ele De exemplu, un nou-născut de săptămâni este capabil să indice dacă vocea se potrivește cu mișcările buzelor de pe ecranul monitorului Dacă unui copil legat la ochi i se permite să suge o suzetă convexă, atunci după ce a îndepărtat bandajul și i-a prezentat două opțiuni pentru o suzetă (convexă și plată), se va uita mai mult la opțiunea familiară Astfel de studii arată că copiii sunt capabili să perceapă obiectele și fenomenele ca fiind legate între ele, chiar dacă observă diferențe evidente în ele Aceste abilități permit copilului să împartă stimulii în grupuri De exemplu, grupul de stimuli asociati suptului combină biberonul, suzeta și suptul degetelor Se arată că copiii caută activ stimuli pentru a-și satisface nevoia înnăscută de a explora lumea Dezvoltarea emoțională Conform teoriei psihosociale a lui Erickson, încrederea de bază a copiilor se dezvoltă atunci când nevoile lor urgente sunt satisfăcute în mod regulat Prezența constantă a adulților de încredere pregătește scena pentru dezvoltarea atașamentului Copii care sunt Capitolul * Împărțit la numărul tipic de pui de somn Durata somnului în timpul zilei poate fi diferită Orez Nevoia obișnuită de somn la copii (Ferber R Solve Your Child's Sleep Problems - New York: Simon & Schu-ster, ) yanno ridică și calmează, țipă mult mai puțin la vârsta de an; la vârsta de ani, comportamentul lor este semnificativ mai puțin agresiv Semnificația emoțională a oricărei acțiuni sau experiențe depinde de temperamentul copilului și de răspunsul părinților Luați în considerare impactul diferitelor modele de hrănire Foamea creează tensiune; pe măsură ce se intensifică, copilul începe să țipe De îndată ce mama oferă un biberon sau un sân, tensiunea este eliberată Bebelușii hrăniți "la cerere" percep constant legătura dintre foame, prezența mai eri și dispariția foametei Majoritatea copiilor care sunt hrăniți la intervale fixe se obișnuiesc rapid cu acest tipar, până când sunt neuniformi ritmul biologic al copilului nu corespunde regimului de hrănire, atunci episoadele de foame nesatisfăcută vor alterna cu excesul de mâncare pe stomacul plin O situație similară apare dacă regimul de hrănire nu corespunde schemei acceptate sau cerințelor copilului, ci se datorează în primul rând confortului părinților Acești copii sunt adesea iritabili; au frecvente cazuri de instabilitate a functiilor fiziologice (transpiratie, diaree, crestere insuficienta in greutate), precum si tulburari de comportament la varste mai tarziu Rolul părinților și al pediatrilor Succesul în procesul de stabilire a dietei și a modelului de somn al copilului determină simțul părinților cu privire la sarcinile îndeplinite în mod eficient Dacă lucrurile merg bine, atunci senzația de neliniște și oboseală din primele săptămâni va dispărea treptat Odată cu recuperarea fizică după naștere și normalizarea statusului hormonal, dispare depresia ușoară postpartum, care se dezvoltă la % dintre puerpere Dacă anxietatea, tristețea și sentimentul de insurmontabilitate al problemelor viitoare persistă, ar trebui luată în considerare posibilitatea depresiei postpartum moderate sau severe Depresia severă amenință relația normală dintre mamă și copil, reprezentând un factor de risc pentru tulburările cognitive și comportamentale Varsta - luni Apariția unui zâmbet conștient al copilului și o creștere a timpului de contact vizual la vârsta de luni provoacă schimbări în relațiile cu părinții, provocate de un sentiment de iubire reciprocă În următoarele câteva luni, are loc o extindere bruscă a controlului motor și social, precum și activarea funcțiilor cognitive ale copilului Reglarea reciprocă ia forma unor relații sociale complexe Dezvoltarea fizică La - luni rata de creștere în greutate scade la aproximativ g/zi (vezi Tabelul , Figurile și ) Reflexele timpurii care limitau mișcarea conștientă au dispărut acum Dispariția reflexului tonic asimetric al gâtului indică faptul că copilul începe să examineze obiectele de-a lungul liniei mediane și să se refere la ele cu ambele mâini Slăbirea prehensilului timpuriu Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului reflexul permite copiilor să ia obiecte și, dacă se dorește, să le dea drumul Un obiect nou provoacă o dorință vizată, deși ineficientă până acum, de a ajunge la el Se schimbă și calitatea mișcărilor spontane; spasmele la scară mare sunt înlocuite cu cele la scară mică; mișcările circulare rezultate se numesc agitație Absența sau schimbarea agitației poate fi un factor de risc pentru tulburările neurologice tardive Creșterea controlului asupra îndoirii corpului vă permite să obțineți rularea lui deliberată Copiii care sunt în mod constant întinși pe spate în timpul somnului (pentru a preveni sindromul morții subite a sugarului) învață să se răstoarne puțin mai devreme De îndată ce copilul dobândește capacitatea de a-și fixa uniform capul într-o poziție așezată, el începe să privească obiectele din lateral; acest lucru îi permite, de exemplu, să ia mâncare dintr-o lingură În același timp, maturizarea aparatului vizual oferă o profunzime mai mare a câmpului vizual Necesarul total zilnic de somn la copiii de această vârstă este de - ore, cu - ore noaptea Durata fiecărui somn la % dintre copiii sub luni este de - ore (vezi Fig ) Pe la - luni pe EEG înregistrat în timpul somnului se disting clar faza somnului REM și patru etape ale somnului lent Ciclul de somn rămâne mai scurt decât la adulți ( - de minute față de de minute), astfel încât copilul are mai multe șanse să treacă la somn ușor (etapa ) sau să se trezească în timpul nopții dezvoltare cognitiva Influenţa generală a acestei dezvoltări se realizează într-o schimbare calitativă a comportamentului copilului Un bebeluș de luni începe pentru prima dată să se intereseze de lumea din jurul lui În procesul de hrănire, începe să acorde atenție nu numai mamei, ci este și distras În timp ce se află pe mâini, își întoarce capul în lateral De asemenea, copiii de această vârstă încep să-și exploreze propriul corp: își privesc mâinile îndelung, scot sunete, umflă bule, își ating urechile, obrajii și organele genitale Această învățare reflectă o etapă timpurie a înțelegerii cauzei și efectului - copilul devine conștient de faptul că mișcările musculare intenționate creează senzații tactile și vizuale așteptate În plus, copilul începe să devină conștient de sine ca persoană Apoi copiii asociază unele senzații cu repetarea frecventă a anumitor acțiuni De exemplu, proprioceptiv senzația de mână întinsă și mișcarea degetelor este întotdeauna însoțită de detectarea vizuală a mișcării degetelor Astfel de sentimente de sine dobândesc ulterior o conexiune internă și pot fi reproduse la cererea copilului La rândul lor, senzațiile care nu sunt legate de sine sunt mai puțin frecvente și au alte combinații Sunetele, mirosul și senzația mamei apar în unele cazuri imediat după plâns, iar uneori nu Dezvoltare emoțională și comunicativă Copiii care privesc în jur le este din ce în ce mai greu să comunice cu lumea exterioară Emoțiile principale - furie, bucurie, interes, frică, iritare și surpriză - apar ca răspuns la stimulii corespunzători și sunt însoțite de o modificare caracteristică a expresiei teiului Fiind fata in fata cu un adult de incredere, copilul are aceeasi expresie faciala cu el in % din timp, copiend intensitatea zambetului, latimea ochilor deschisi si alte trasaturi La fiecare câteva secunde, se dezvoltă un complex de revitalizare: copilul se uită în jur, apoi se instalează în poziția anterioară și continuă comunicarea Dacă părintele se întoarce, copilul se aplecă înainte, se întinde sau face alte eforturi pentru a forța adultul să reia comunicarea; în caz contrar, copilul începe să plângă supărat Copiii părinților depresivi acționează diferit: fac mai puține mișcări coordonate cu părinții lor și fac mai puține încercări de a-i readuce în joc În lipsa părinților, acești copii nu devin supărați, ci triști sau obosiți Comunicarea față în față reflectă capacitatea copilului de a împărtăși starea emoțională a părinților - prima etapă în dezvoltarea abilităților de comunicare În plus, o astfel de comunicare reflectă așteptările în evoluție ale relației sociale dintre părinți și copil Rolul părinților și al pediatrilor Dezvoltarea abilităților motorii și senzoriale pregătește un copil de - luni pentru acțiuni active și comunicare Un astfel de copil pare mai inteligent și mai atractiv în comparație cu starea lui de acum câteva săptămâni Unii părinți percep negativ încercarea unei luni -copil bătrân să-și întoarcă capul de teamă că copilul nu-i mai iubește Capitolul Părinții numesc această perioadă fericită; ei raportează bucuroși că pot avea o "vorbire" cu copilul lor, care mai întâi "vorbește" și apoi ascultă Pediatrii împărtășesc această bucurie atunci când un copil începe să flirteze Dacă o vizită la medic nu pare veselă și lipsită de griji, atunci motivul pentru aceasta poate fi dezavantajul social, dificultățile în viața de familie, bolile mintale ale părinților sau relațiile dificile dintre copil și părinți Varsta - luni La vârsta de - luni creste mobilitatea copilului si studiul lumii din jurul lui, se accelereaza dezvoltarea cognitiva si comunicativa, se schimba forma de atasament si separare de parinti Copilul își dezvoltă voința și intențiile, calități pe care majoritatea părinților le salută, dar le este greu să le cultive Dezvoltarea fizică Creșterea copilului încetinește și mai mult (vezi Tabelul , Figurile și ) Capacitatea de a sta fără sprijin (aproximativ luni), de a se întoarce în poziție șezând ( - luni) și de a lua obiecte în mână (aproximativ luni) face posibilă manipularea mai multor obiecte în același timp și experimentarea cu obiecte noi Mulți bebeluși încep să se târască și să încerce să se trezească încă de la vârsta de luni și la - luni face primul pas (pe cont propriu sau într-un plimbător) Abilitățile motorii sunt însoțite de mielinizarea activă a nervilor și de o creștere a masei cerebelului Realizările descrise cresc capacitatea copilului de a învăța despre lumea din jurul lui și creează un pericol fizic suplimentar pentru el Are loc erupția dentară (cel mai adesea, incisivii centrali ai maxilarului inferior; Tabel ) Dezvoltarea dintelui reflectă parțial maturarea scheletului și vârsta osoasă (Tabelul ) Tabelul Cronologia dezvoltării laptelui și a dinților permanenți la om Calcificarea dinților Vârsta la erupție >; Vârsta la abandonul școlar Start Sfârșit Sus Sus Jos Sus Jos Dintii de lapte Incisivi centrali luna a -a de dezvoltare intrauterina - luni - luni - luni - ani - ani Lateral? incisivi luna a -a de dezvoltare intrauterina - luni - luni - luni - ani - ani Canini luna a -a de dezvoltare intrauterina - luni - luni - luni - ani - ani Primii molari Luna a -a de dezvoltare intrauterina - luni - luni - luni - ani - ani Molari doi a -a luna de dezvoltare intrauterina de luni - de luni - de luni - ani - ani dinții permanenți Incisivi centrali - luni - ani - ani - ani Incisivi laterali Superiori: - mo Inferioară: - luni - ani - ani - ani Colți - luni - ani - ani - ani Primii premolari - luni - ani - ani - ani Premolari înalți - luni - ani - ani ani Molari anteriori Naștere - ani - ani - ani Molari doi - luni - ani - ani - ani Molarii trei superiori: - luni Inferior: - luni - ani - ani - ani Date preluate din diagrama pregătită de R K Losch, Școala de Medicină Dentară Harvard Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului Tabelul Momentul apariției semnelor radiografice ale centrelor de osificare la copii Băieți ■ (lună) Oasele și centrii epifizari Degochki (luna L* saptamani Umăr, cap săptămâni oasele încheieturii mâinii ± Cap ± ± Os uncinat ± ± Os triunghiular ± ± Lunar ± ± Os trapezoidal ± ± Trapez ± ± Os navicular ± Oasele metacarpiene ± II ± ± III ± ± IV ± ± V ± ± I ± Degete (epifize) ± Falanga proximală, degetul III ± ± Falanga proximală, degetul II ± ± Falanga proximală, degetul IV ± ± Falanga distală, I degetul ± ± Falanga proximală, degetul V ± ± Falanga mijlocie, degetul III ± ± Falanga medie, degetul IV ± ± Falanga mijlocie, II deget ± ± Falanga distală, degetul III ± ± Falanga distală, degetul IV ± ± Falangă proximală, I degetul ± ± Falanga distală, degetul V ± ± Falangă distală, degetul II ± ± Falanga mijlocie, degetul V ± ± Osul sesamoid ± Șold și genunchi Prezent de obicei la naștere Femurul distal Prezent de obicei la naștere Prezentă de obicei la naștere Tibia proximală Prezentă de obicei la naștere Sfârșitul mesei Băieți (luni) Oasele și centrii epifizari Fete (luni)* ± Cap femural ± ± Rotula ± Picior și gleznă? Acolo unde este posibil, valorile sunt exprimate ca medie ± SD Luna viitoare Cu excepția oaselor capitate și hamate, variabilitatea centrelor oaselor carpiene este prea mare pentru a avea semnificație clinică Există standarde pentru picior, dar intervalul valorilor normale este prea larg și include variații familiale, astfel încât aceste valori au o semnificație clinică mică Datele prezentate includ norme publicate de la Fels Research Institute, Yellow Springs, OH (Pyk SI, Sontag L Am J Roentgenol ; : ) și date nepublicate din următoarele surse: Brush Foundation, Case Western Reserve University, Cleveland, OH și, de asemenea, Harvard School of Pvbhc Health, Boston, MA Datele au fost rezumate de Lieb Buehl, Pyle dezvoltare cognitiva Toate lucrurile se cunosc prin gură: copilul ia obiecte noi, le examinează, trece din mână în mână, le aruncă și apoi le ia în gură Fiecare acțiune demonstrează o încercare de a înțelege scopul obiectului Complexitatea jocului copilului, utilizarea diferitelor scheme cu unul sau altul obiect reflectă bine dezvoltarea cognitivă la această vârstă Plăcerea, perseverența și energia cu care copilul încearcă să rezolve dificultățile care apar reflectă existența unui stimul intern sau a dorinței de îmbunătățire Abilitatea se dezvoltă numai dacă copilul se simte încrezător; cu cât afecțiunea părinților și a copilului este mai puțin pronunțată, cu atât efectuează mai puține experimente și abilitățile sale sunt mai slabe O etapă importantă în dezvoltarea copilului este înțelegerea existenței permanente a unui obiect (aproximativ luni), adică chiar și în momentul în care acesta nu este vizibil La - luni copilul își coboară privirea după mingea căzută, dar uită repede de ea dacă nu o găsește imediat cu ochii Conștientizarea existenței constante a obiectului îl face să continue căutarea și să găsească obiectul ascuns sub haine sau la spatele unui adult Dezvoltarea emoțională Conștientizarea existenței permanente a unui obiect este însoțită de schimbări calitative și cantitative în dezvoltarea socială și comunicativă Copilul se uită alternativ între ele Capitolul apropiindu-se de străin și de părinte, el se poate agăța de pătuț cu forță sau țipă alarmat Separarea de părinți devine adesea mai dificilă Copiii care au dormit liniștiți toată noaptea încep să se trezească și să țipe, deși își amintesc perfect că șoferii sunt în camera alăturată În același timp, apare o nouă nevoie de independență Copilul nu mai acceptă să fie hrănit: se îndepărtează de lingura care se apropie sau insistă să o țină el însuși Mâncatul independent de pâine, prăjiturile dezvoltă abilitățile motorii fine; uneori este singura modalitate de a hrăni un copil Instanțe în care dorința de a fi independent și capabil intră în conflict cu controlul parental sau cu abilitățile limitate duc la dezvoltarea primelor izbucniri de furie ale copilului Abilități de comunicare Copii la luni comunica bine folosind abilitățile non-verbale, exprimând diverse emoții și răspunzând la un anumit ton al vocii sau expresii faciale La luni copilul începe să înțeleagă că emoțiile pot fi schimbate între oameni; le arată cu bucurie părinților lor jucăria, parcă ar spune: "Când vezi chestia asta, ești la fel de fericit ca mine!" La vârsta de - luni balbuitul devine mai complex odată cu apariția silabelor ("ba-da-ma") și a intonațiilor care amintesc de vorbirea lor nativă În același timp, copiii își pierd capacitatea de a distinge sunete care nu se pot distinge în vorbirea lor nativă Primul cuvânt real, folosit în mod constant pentru a se referi la un anumit obiect sau persoană, apare în momentul în care copilul înțelege existența permanentă a obiectelor La această vârstă, o carte cu imagini este materialul perfect pentru extinderea vocabularului Folosind cărți familiare, părinții arată și numesc aceleași imagini zi de zi; aceasta vă permite să dezvoltați feedback cu copilul Rolul părinților și al pediatrilor Schimbarea naturii dezvoltării la vârsta de luni duce la faptul că problemele trecute cu alimentația și somnul reapar Pediatrii ar trebui să explice părinților la vizita programată la luni că noile probleme ar trebui văzute ca progres, nu regres Atitudinea ambivalentă a părinților față de dobândirea unui copil nu este care se manifestă prin faptul că părinții îi permit copilului să mănânce sau să bea singur prea târziu (prăjituri în mână, apă într-o cană) sau încearcă cu prea multă insistență să-l hrănească în același timp Lipsa creșterii în greutate la această vârstă reflectă adesea o luptă între părinte și copil cu privire la reglarea hrănirii Discutarea despre dezvoltarea independenței copilului și nevoia de a-i oferi un număr limitat de acțiuni alternative ajută la prevenirea problemelor descrise mai sus Prudența copilului față de străini face adesea dificilă examinarea unui copil de luni, mai ales dacă este predispus să reacționeze negativ la o situație necunoscută În unele cazuri, înainte de examinare, trebuie să petreceți ceva timp jucându-vă cu copilul și vorbind cu mama Ca parte a unei vizite de rutină la copil, medicul poate folosi o carte cu imagini; citește cu voce tare, remarcând între timp o serie de caracteristici ale comportamentului copilului: studiul subiectului, independența, atenția, vorbirea, importanța apropierii fizice și bucuria generală Literatură Brazelum T W Touchpoints: The Essential Reference - Reading, Editura M A Addison-Wesley, Cohn JF, Tronick EZ Reacțiile sugarilor de trei luni au simulat depnvația maternă Child Dev ; : Mahler MS, Pine S , Bergman A The Psychological Birth of the Infant - Londra: Hutchinson, Needlman R" Klass P , Zuckerman B Adresați-vă și atrageți pacienții să citească Contemp Pediatr ; : - Stern D Lumea interpersonală a sugarului - New York: Basic Books, Zuckerman BS, Frank DA, Augustyn M Anii copilăriei și a copiilor mici În: Developmental-Behavioral Pediatrics, ed a -a / MD Levine, WB Carey, AC Crocker (eds ) - Philadelphia: WB Saunders, - P - Capitolul Al doilea an La vârsta de aproximativ luni apariția gândurilor simbolice modifică comportamentul, influențând multe aspecte ale dezvoltării Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului Varsta - luni Dezvoltarea fizică În al doilea an de viață, creșterea încetinește și mai mult (vezi Tabelul ), iar apetitul scade Țesutul adipos dispare pe măsură ce mobilitatea crește; din cauza lordozei lombare excesive, abdomenul iese oarecum înainte Creșterea creierului și mielinizarea continuă (vezi Figura ) Majoritatea copiilor încep să meargă fără ajutor în apă; cresc timp de aproximativ un an, iar unii nu pot nici măcar până la luni Copiii activi fără frică încearcă să meargă mai devreme, copiii mai puțin activi, precum și cei absorbiți de un studiu amănunțit al obiectelor din jur, merg mai târziu Un început timpuriu la mers nu este compatibil cu realizările timpurii în alte domenii de dezvoltare La început, copiii merg cu picioarele larg depărtate, genunchii îndoiți și brațele îndoite la coate; fiecare pas este însoțit de o întoarcere a întregului corp; Vârfurile degetelor de la picioare sunt îndreptate spre exterior sau spre interior, iar piciorul este plantat pe podea cu întreaga suprafață (adică, plat) Antrenamentul suplimentar crește stabilitatea și duce la o utilizare mai eficientă a energiei După câteva luni de antrenament, centrul de greutate se deplasează înapoi, corpul devine mai stabil Genunchii și coatele sunt ușor depărtate pentru a menține echilibrul Vârfurile degetelor de la picioare capătă o singură direcție, iar copilul se poate opri, se poate întoarce sau se poate apleca fără să cadă la pământ dezvoltare cognitiva Pe măsură ce copilul dobândește capacitatea de a ajunge, de a apuca și de a da drumul obiectelor, capacitatea lui de a explora lumea din jurul lui crește semnificativ Copiii combină obiecte în moduri noi care creează consecințe interesante pentru ei (de exemplu, o piramidă de blocuri sau aruncarea obiectelor în slotul unui VCR) Jucăriile sunt din ce în ce mai folosite în scopul lor (pieptene de păr, ceașcă de băut) Un mod important de învățare este imitarea comportamentului părinților și copiilor mai mari Prefacerea se află în centrul acțiunii (de exemplu, copilul bea dintr-o ceașcă goală) (Tabelul ; vezi Tabelul U ) Dezvoltarea emoțională Copiii care se dezvoltă mai aproape de a putea merge pot prezenta iritabilitate Cu toate acestea, pe măsură ce au început să meargă, starea lor de spirit m-a schimbat brusc există Copiii se bucură de noua lor capacitate de a controla distanța dintre ei și părinți Asemenea cometelor în jurul soarelui, își aleg orbita în jurul părinților lor: atingându-i, copiii se îndepărtează, apoi se apropie din nou Într-un mediu necunoscut, într-un copil timid, o astfel de orbită poate fi redusă sau să dispară complet; în condiții familiare, copiii pot ieși din ochii părinților Tabelul Caracteristici ale comportamentului de la primul până la al cincilea an de viață* luni Mișcare Merge independent, urcă scări Reacții adaptative Construiește un turn din trei cuburi, o linie de creioane; aruncă obiecte mici în sticlă Discurs Folosește propriile cuvinte, urmează comenzi simple, poate numi un obiect familiar (de exemplu, o minge) Comunicarea Indică o anumită dorință sau aspirație prin gesturi; îmbrățișează părinții luni Mișcare Aleargă încet, se așează pe un scaun, urcă scările cu o mână, examinează conținutul unui dulap și al coșului de gunoi Reacții adaptive Face un turn de patru cuburi, imită scrisul și liniile verticale, scoate obiecte mici dintr-o sticlă Vorbire cuvinte (medie), nume obiecte desenate, precum și una sau mai multe părți ale corpului Comunicare Se mănâncă singur, iar în caz de dificultate cere ajutor; se plânge când a întârziat la olita, își sărută părinții entuziasmat de luni Mișcarea merge bine, coboară și urcă scări o treaptă, deschide uși, sare Răspunsuri adaptive Construiește un turn de șase blocuri (cinci blocuri la de luni), desenează cercuri, imită linii orizontale, îndoiește ziarul Discurs Construește propoziții din trei cuvinte (subiect, predicat, obiect) Comunicare Bună cu lingura, vorbește despre ceva văzut sau auzit recent, ajută la dezbracare, ascultă povești dintr-o carte ilustrată de luni Mișcare Urcă și coboară scările, pășind alternativ Capitolul - Al doilea an Sfârșitul mesei Răspunsuri adaptive Construiește un turn cu nouă zaruri: desenează linii verticale și orizontale, dar de obicei nu se intersectează, formând o cruce: desenează cercuri, formând structuri închise Discurs Își spune "eu", își știe numele complet Comunicare Ajută la colectarea lucrurilor, invită adulții să se joace de luni Mișcare Conduce o tricicletă, se ridică repede în picioare Reacții adaptive Construiește un turn cu zece zaruri, formează un pod de trei zaruri, desenează cercuri și cruci Discurs Cunoaște sexul și vârsta, numără corect până la trei, repetă trei numere sau o secvență de șase silabe Comunicare Joacă jocuri simple (simultan cu alți copii), ajută la îmbrăcare (se descheie și se încălță), se spală pe mâini de luni Mișcare sare pe un picior, aruncă o minge deasupra capului, decupează imagini cu foarfecele, urcă bine Răspunsuri adaptive Modelează o punte, imită o poartă cu cinci zaruri, copiază o cruce și un pătrat, desenează o persoană cu - părți ale corpului în afară de cap, numește cea mai lungă dintre cele două linii Vorbire Poate număra cu precizie bănuți, spune povești Socializare Jocuri de rol cu mai mulți copii - începe interacțiunea socială, merge singur la toaletă de luni Mișcare Sărind înainte și înapoi Răspunsuri adaptive Desenează o copie a triunghiului, numește obiectul mai greu dintre cele două Discurs Nume culori, repetă o secvență de silabe, numără corect copeici Comunicare Îmbrăcarea și dezbracarea, adresarea întrebărilor despre semnificația cuvintelor, jucarea de jocuri de rol acasă * Date preluate din cărțile următorilor autori: Gesell (ed Knobloch), Shirley, Provence, Wolf, Bailey etc valoarea mare a datelor obținute ar trebui testate doar de specialiști experimentați și calificați Capacitatea unui copil de a-și folosi părinții ca o insulă de siguranță pentru a explora lumea din jurul lui depinde de atitudinile predominante relaţiile şi afecţiunea dintre el şi părinţii săi Atașamentul este ușor de evaluat prin testul "situație străină", în care părinții lasă temporar copilul într-un loc nou În cele mai multe cazuri, copiii nu se mai joacă, încep să plângă și încearcă să-și urmeze părinții Atașamentul copilului se arată prin reacția acestuia după întoarcerea părinților În mod normal, copilul se grăbește la părinți, cere să fie ridicat și apoi poate continua jocul Cu o atitudine ambivalentă, copilul merge la părinți, dar poate rezista dorinței de a-l ridica, iar în unele cazuri manifestă furie In lipsa atasamentului fata de parinti, copilul nu isi face griji cand pleaca si nu se bucura cand apar Ultimele două opțiuni pot reflecta neatenția față de copil sau pedeapsa frecventă a acestuia de către părinți, ceea ce poate duce în cele din urmă la deficiențe cognitive și emoționale În prezent, nu există un consens cu privire la interpretarea rezultatelor acestui test, ținând cont de temperamentul copilului sau de performanța acestuia în trecut Dezvoltarea vorbirii Apariția vorbirii de la un copil este precedată de înțelegerea acesteia Înainte de apariția primelor cuvinte la vârsta de luni copilul răspunde corect la propoziții sau cereri simple ("nu", "la revedere", "dau") Până la luni un copil cu o dezvoltare medie indică părțile principale ale corpului, folosește în mod independent și corect - cuvinte, inclusiv substantive Copiii din anul II adoră să folosească construcții polisilabice (vezi tabelele și ) și nici măcar nu se supără dacă nimeni nu le înțelege Copilul continuă să exprime multe nevoi și idei non-verbal Rolul părinților și al pediatrilor Părinții care nu își amintesc etapele importante în dezvoltarea unui copil se luptă să-și amintească când au început să meargă, probabil pentru că mersul este perceput de mulți ca independență Evident, capacitatea copilului de a se ascunde de ochii părinților crește probabilitatea de rănire și necesită supraveghere suplimentară Dacă mersul pe jos este împiedicat de dizabilitățile copilului, părinții sau îngrijitorii ar trebui să faciliteze învățarea despre lumea din jurul lor prin utilizarea scaunelor cu rotile sau a altor dispozitive Admiterea unui copil într-o clinică pediatrică poate provoca o reacție la un mediu necunoscut Mulți copii explorează camera cu interes, dar cm - - - in D- Percentile de creștere în funcție de vârsta de L IPII PENTRU nm- - - - IV ІС h № V g - - - - - - Z / - Z / / L / / / / / - / Y / / / // iso ■ / i i i i I i ■ i ■ D- Varsta (luni) Orez Curbe ale percentilelor de greutate corporală și înălțime în funcție de vârstă la băieți (D) și fete (B) de la naștere îngrijirea sănătăţii - vezi cap ) Creșterea sugarilor a fost măsurată în decubit dorsal, copii mai mari Varsta (ani) până la de ani (grafice oficiale CDC create de Centrul Național de Statistică vârsta - în picioare Informații suplimentare și informații tehnice sunt disponibile online: www cdc gov/nchs Orez Curbele percentilelor circumferinței capului și înălțimii în funcție de greutatea corporală la băieți (A) și fete (B) de îngrijire a sănătății - vezi cap ) Informații suplimentare Revizuit și revizuit la noiembrie Revizuit și revizuit la noiembrie (Diagrame oficiale CDC de la Centrul Național de Statistică și informații tehnice disponibile online: www cdc gov/nchs Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului când încearcă să fie examinați de un medic, încearcă să se ascundă cu părinții lor Copiii care devin speriați de mâinile părinților sau le evită mâinile în perioadele de stres au mai multe șanse să nu simtă nici un atașament față de părinții lor O preocupare deosebită ar trebui să fie situația în care un copil apelează la un străin pentru sprijin, și nu la părinți Varsta - luni Dezvoltarea fizică Dezvoltarea motrică în această perioadă este într-un ritm activ: copilul devine mai jucăuș și învață să mențină echilibrul; începe să alerge și să urce scările Rata de creștere și creștere în greutate rămâne constantă, în timp ce creșterea circumferinței capului încetinește (Figurile și ; vezi Tabelul ) dezvoltare cognitiva La luni dezvoltarea cognitivă reflectă finalizarea perioadei senzoriomotorie Copilul a înțeles ferm existența permanentă a obiectelor; el se așteaptă unde ar putea fi obiectul chiar dacă obiectul nu este vizibil la începutul mișcării copilului Cauze și efecte mai bine percepute; copilul demonstrează flexibilitate în rezolvarea problemelor - de exemplu, folosind un băț pentru a obține o jucărie dintr-un loc greu accesibil sau căutând o modalitate de a înfășura o jucărie mecanică Transformările simbolice din joc nu mai sunt legate de propriul corp al copilului, așa că păpușa poate fi "hrănită" dintr-o farfurie goală Similar cu reorganizarea la luni, modificări cognitive la vârsta de luni se corelează cu etapele importante ale sferei emoționale și de vorbire (vezi Tabelul ) Dezvoltarea emoțională Independența relativă în perioada anterioară trece la mulți copii până la luni într-un atașament excesiv Această etapă, care se numește apropiere, poate reprezenta o reacție la creșterea încrederii în posibilitatea separării de părinți Mulți părinți notează că acum copilul îi urmărește peste tot Dificultate la somn: copilul poate plânge sau se enervează Mulți copii își transferă dragostea pe o anumită pătură sau jucărie moale - uneori devine un simbol al părintelui absent (termenul psihanalitic este "obiect") Obiectul de tranziție își păstrează semnificația pentru copil până când trecerea la gândurile simbolice este completă și simbolică Prezența fizică a părinților nu va fi pe deplin înțeleasă Diferențele individuale de temperament atât ale copiilor, cât și ale părinților joacă un rol decisiv în stabilirea unui echilibru între conflicte și atașament La această vârstă apar pentru prima dată timiditatea și standardele interne de evaluare Când se uită într-o oglindă, copiii își vor atinge mai întâi propria față, nu imaginea din oglindă (de exemplu, dacă există puncte roșii pe nas sau alte trăsături neobișnuite) Copilul începe să realizeze că jucăria este spartă și o duce la părinți să o repare Când încearcă să atingă un obiect interzis, copiii pot repeta "nu, nu" pentru ei înșiși, ceea ce reflectă o conștientizare a standardului de comportament Deoarece încă ating obiecte interzise, aceasta reflectă slăbiciunea relativă a principiilor interioare în acest stadiu de dezvoltare (vezi Tabelul ) Dezvoltarea vorbirii Poate că cele mai semnificative realizări ale acestei perioade sunt legate de dezvoltarea vorbirii Aflarea numelor anumitor obiecte coincide cu începutul gândirii simbolice Copiii pot arăta lucruri mai degrabă cu degetul arătător decât cu toată mâna: acordă atenție tuturor unui obiect nu pentru a-l ridica, ci pentru a-i cunoaște numele Când o astfel de denumire protolingvistică este însoțită de întrebarea "Ce-o-o?", atunci intențiile copilului devin clare Conștientizarea că lucrurile pot fi înlocuite cu numele lor este însoțită de o creștere a vocabularului de la - cuvinte în luni de cuvinte sau mai mult până la ani După ce a memorat aproximativ de cuvinte, copilul începe să le combine, creând propoziții simple În această etapă, copiii încep să înțeleagă comenzi în doi pași, cum ar fi "Dă-mi mingea și apoi adu-ți pantofii" Apariția comunicării verbale reflectă finalizarea perioadei senzoriomotorii a dezvoltării copilului Odată ce copiii învață să folosească simboluri pentru a-și exprima gândurile și a rezolva probleme, nevoia de cunoaștere bazată pe senzații simple și manipulări motorii dispare (vezi Tabelul ) Rolul părinților și al pediatrilor Pe măsură ce mobilitatea crește, granițele fizice ale studiului lumii înconjurătoare încep să aibă din ce în ce mai puțină importanță; cuvintele încep să capete o importanță mai mare pentru controlul comportamentului și al cogniției Copiii cu întârziere a vorbirii adesea Capitolul tulburări de comportament Dezvoltarea limbajului este accelerată dacă părinții și îngrijitorii folosesc fraze clare și simple, pun întrebări și răspund la întrebări verbale sau non-verbale incomplete ale copiilor Vizionarea regulată a cărților ilustrate împreună este o modalitate ideală de a dezvolta vorbirea Medicii ar trebui să ajute părinții să înțeleagă cauza afecțiunii excesive a copilului, apariția unei pături prețioase sau a unui ursuleț de pluș Tratamentul tulburărilor de comportament și examinarea copiilor cu întârziere a vorbirii este descrisă în Capitolul Este foarte important să îi ajutăm pe părinți să înțeleagă și să se obișnuiască cu diferitele manifestări ale temperamentului copiilor lor Literatură Ainsworth M DS, Blehar M C , Waters E et al Modele de atașament: un studiu psihologic al situației ciudate - Hillsdale, NJ: Erlbaum, Bate* E , Dick F Limbajul, gestul și creierul în curs de dezvoltare Dev Psychobiol ; : - Fraiberg S Anii magici - New York: Scribner's, Liebciman A Viața emoțională a copilului mic - New York: Free Press, Mahler MS, Pine S , Bergman A The Psychological Birth of the Infant - Londra: Hutchinson, I capitolul vârsta preșcolară la vârsta de - ani, principalele probleme de atașament față de părinți și separarea de ei se schimbă pe măsură ce vorbirea se dezvoltă și se epuizează în legătură cu extinderea sferei sociale Prin analogie cu copiii de - ani, copiii mai mari învață să plece și să se întoarcă Ei studiază! izolarea emoțională, trecând de la opoziție încăpățânată la conformare veselă, de la izolare la afecțiune excesivă Creșterea timpului petrecut în clasă și pe terenul de joacă testează capacitatea copilului de a învăța reguli și atitudini noi Copiii preșcolari știu că sunt capabili să facă mult mai mult decât înainte, dar sunt conștienți de limitare nyah, care le impun lumea adulților și propriile abilități Dezvoltarea fizică Vezi tabelele și Până la sfârșitul celui de-al doilea an, creșterea corpului și a creierului încetinește, ceea ce se manifestă printr-o scădere corespunzătoare a nevoii de hrană și a apetitului (vezi Tabelul ) Creșterea unui copil obișnuit de - ani crește cu cm pe an, greutatea corporală - cu kg Burta proeminentă devine mai plată și corpul mai subțire Energia copilului atinge maximul, iar nevoia de somn scade la - ore/zi (singur somn de zi) (vezi Fig ) Acuitatea vizuală atinge , până la vârsta de ani și până la vârsta de ani Până la vârsta de ani, toți cei de dinți de lapte ar trebui să erupă (vezi Tabelul ) Abilitățile motorii generale și dezvoltarea mișcărilor fine sunt prezentate în tabel Până la sfârșitul celui de-al treilea an, majoritatea copiilor dobândesc un mers dezvoltat și o alergare constantă În plus, mulți copii au abilități motorii suplimentare: aruncă, prind, joacă fotbal, merg pe bicicletă, se cățără pe locul de joacă, dansează și efectuează alte acțiuni complexe Aderarea la anumite caracteristici ale mișcării (tempo, intensitate și discreție) variază foarte mult și se explică prin temperamentul înnăscut al copilului Mersul prelungit în vârful picioarelor poate indica o întârziere în dezvoltare, în special în vorbire Influența unor astfel de diferențe individuale asupra dezvoltării cognitive și emoționale depinde, printre altele, de nevoile mediului social Copiii energici și coordonați pot prospera cu părinții sau îngrijitorii care încurajează jocul activ Dimpotrivă, copiii calmi și grijulii se simt mai confortabil cu adulții care prețuiesc tăcerea Mâna dominantă se stabilește de obicei până în al -lea an de viață Încercarea de a schimba mâna dominantă a copilului îi poate provoca griji inutile Dezvoltarea diferită a abilităților motorii fine în mâna dreaptă și stângă reflectă atât caracteristicile înnăscute ale copilului, cât și influența mediului De exemplu, dacă unui copil i se permite rar să folosească creioane colorate, atunci poziția corectă a mâinii în timpul scrierii se dezvoltă mult mai târziu Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului Tabelul Percentile de înălțime pentru băieți și fete cu vârsta cuprinsă între și de ani, în funcție de greutatea corporală și de vârstă Percentila de vârstă -a -a -a -a -a -a -a Băieți: - ani , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , , , ( , ) ( , ) ; , ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , , ( ) ( , ) ( ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) , (R ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , ; ) , , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , , ( ) ( , ) , , ( ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , , ) ( , ) , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ) , , ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( , ) ( ) , ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( , ) ( , ) ( ) ( , ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ), ( ) ( ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ) , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , , , , (* , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ) , , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( ) ( , ) ; , ) ■ , , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ) , , ( , ) ( , ) Yu O , , ( ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( ) ( , ( ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ) , , ( , ) ( , ) , ( ) ( ) ( ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( ) ( ) , ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) , , ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) , ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) , ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , ) , , ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) , ( , ) ) ( , ) ( , ) ( ) ( , ) ( , ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) , ( , ) ( ) Capitolul Continuarea tabelului Percentila de vârstă ( ) ( ) , ( ) ( ) , ( , ) ( , ) / ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) , , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( ) , , ( , ) ( ) , ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) , , ( , ) ) ( , ) , , ( , ) x ) ( ) ( ) , ( , ) ) , , ( ) și , ) , (O ) ( ) ( ; ( ) ( ; ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ( ) ( ) ( ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , , ( , ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) , , ( , ) ) ( , ) ( , ) ( ) , , ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) , ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) , ( , ) ( , ) , , , ( , ) (R , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ( ) ( ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( , ) ( ) ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , ( ) ( , ) , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ) ( , ) , , ( , ) ( , ) Fete - ani , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( ) ( , ) ( , ) ( ) ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ' , ) ( , ' , ) ( , ' , ) ( , ' , ) ( , ' , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( ) , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ) , , ( , ) ( , ) ( ) ( ( ) ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , , ) ( , , ) ) , , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ) ( , ) , , ( , ) ( , " ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) , , ( , ) ( , ) Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului Continuarea tabelului Percentila de vârstă -a -a -a -a -a -a -a , , ( ) ( , ) , , ( ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( , , ) ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , , ) ( , ) ) , , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , , ( , ) , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , , ( , ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , ) , , ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , , ) ( , , ) ( , , ) ( , , ) ) , , ( , ) ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( ) , (J ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , , ( / ) ( , ) ( ) ( , ) ( ) ( ) , , ( , ) ( , ) , ( , ) ( ) ( , ) ( , ) ( ) ( ) , ( , ) ( , ) , , , ( , ) ( , ) , , ( ) ( , ) , , ( , ) ( ) , ( , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( , ) ( , ) ( , ) ( ) , ( , ) ( ) ( ) ( ) , , ( , ) ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ) , , ( , ) ( , ) , , , ( x ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( ) , , - ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ; ( ) ( ) ( ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , ) , , ( , ) ( ) ( ) ( , ) , ( ) ( ) ( , ) ( , ) , ( , ) ( ) , ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) , , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) ( ) ( , ) , , ( ) ( , ) , , ( , ) ( ) , ( ) ( , ( , ) ) ( , ) ( ) ( , ) , ( , ) ( ) ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( , ( , ) ( , ) ( , ) ( , ) , , ( ) ( ) , , ( ) ( ) ( , ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) , ( , ) ) ( SD) Vârsta medie (mediană) Vârsta maximă (medie + SD) Vârsta fetelor în diferite stadii de dezvoltare sexuală Păr pubian al -lea , , , a -a , , , al -lea , , , Glanda mamara al -lea , , , a -a , , , a -a , , , Vârsta diferitelor stadii de dezvoltare sexuală la băieți Păr pubian al -lea , , , a -a , , , a -a , , , dezvoltarea penisului al -lea , , , a -a , , , a -a , , , Tanner M , Davies P SW Standarde clinice longitudinale pentru înălțimea și viteza înălțimii pentru copiii din America de Nord J Pediatr ; Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea reoenka Rata de creștere a înălțimii (H) Mărirea testiculelor (T) Mărirea penisului (P) Stadiul părului pubian prima ejaculare acnee Transpirație la axilă - Aspectul părului în anus la subsuoară pe fata Finalizarea modificărilor de voce O- O- O- Orez Secvență pro fenomene de sexualitate dezvoltare în băieți (Marshall W A , Tînner J M Variations Vârsta medie (ani) , (± SD) (± , ) modelul modificărilor pubertale în Arch Dis Child : : ) băieți III (± , ) (± , ) (± , ) Rata de creștere a înălțimii (H) Rata de creștere a greutății (W) Stadiul de dezvoltare a glandelor mamare Stadiul pubian Menarha acnee Transpirație la axilă - Păr la axilă O- , , , (± , ) (± , ) (± , ) Orez Urmare fenomene de sexualitate dezvoltare la fete (Marshall W A , Tanner J M Variations Vârsta medie (ani) , (± SD) (± , ) model a modificărilor pubertale în Arch Dis Child ; : ) Creșterea scheletului începe cu membrele: mai întâi, mâinile și picioarele cresc, apoi picioarele și brațele și, în final, trunchiul și pieptul O astfel de creștere asimetrică contribuie la formarea aspectului incomodă al adolescenților Mărirea rapidă a laringelui, faringelui și plămânilor modifică timbrul vocii, adesea precedată de disfonie Androgenii suprarenalii stimulează glandele sebacee, contribuind la dezvoltarea acneei Alungirea globului ocular duce adesea la miopie Modificările în cavitatea bucală includ mărirea maxilarelor, pierderea ultimilor dinți de lapte, erupția caninilor permanenți, a premolarilor și în final a molarilor (vezi Tabelul ) Uneori sunt necesare aparate ortodontice Sfera sexuală Sfera sexuală include nu numai comportamentul sexual, ci și interesul corespunzător, precum și fanteziile, orientarea sexuală, atitudinea față de sex și legătura acestuia cu emoțiile, conștientizarea rolului social și a obiceiurilor Interesul pentru sex crește la începutul adolescenței Ejacularea apare de obicei mai întâi în timpul masturbării și apoi este posibilă în timpul somnului (emisii) Unii tineri s-ar putea îngrijora că această scurgere de pe lenjeria lor este o manifestare a unui fel de infecție La începutul adolescenței, tinerii se masturbează adesea împreună: acest fenomen nu trebuie considerat homosexualitate (vezi vol , cap ) Pe lângă masturbare , viața sexuală devreme Capitolul Orez Curbele ratei de creștere pentru băieți (linie continuă) și fete (linie întreruptă) în Statele Unite, cu o rată de creștere maximă la vârsta mijlocie (Davies P SW Standarde longitudinale clinice pentru înălțimea și viteza de înălțime pentru copiii din America de Nord J Pediatr ; ) : ) Vârsta este rar întâlnită, deși aproximativ % dintre locuitorii orașului au raportat că au avut pentru prima dată relații sexuale înainte de vârsta de ani Raportul dintre modificările hormonale și interesul sexual, precum și exprimarea acestui interes, este contradictorie; nu există o relație consistentă între nivelurile hormonale și excitația sexuală, vârsta la primul act sexual și frecvența actului sexual Dezvoltarea cognitivă și morală Conform teoriei lui Piaget, adolescenţii prezintă o trecere de la gândirea operaţională concretă, caracteristică vârstei şcolare (vezi capitolul ), la operaţiile logice formale Operațiile formale includ capacitatea de a manipula concepte abstracte - expresii algebrice, de a demonstra o teorie bazată pe principii cunoscute, de a cântări diferite puncte de vedere pe baza unor criterii diferite și de a gândi însuși procesul de gândire Unii copii dezvoltă gândirea formală încă de la începutul adolescenței, alții puțin mai târziu, iar unii oameni nu sunt capabili să o înțeleagă deloc Tinerii la începutul adolescenței pot aplica Operațiunile Formale în activitățile școlare, dar nu și în viața de zi cu zi Pe fondul unei încărcături emoționale pronunțate, gândirea la nivel înalt poate fi înlocuită cu gândirea magică, de exemplu, credința în invulnerabilitate Capacitatea unui copil de a vedea o anumită posibilitate ca pe o perspectivă realistă influențează deciziile importante, cum ar fi dacă să aibă sex neprotejat sau să se angajeze într-un comportament riscant Unii experți sugerează că trecerea de la acțiunile concrete la cele formale are loc ca urmare a creșterii cantității de cunoștințe, experiență și abilități cognitive și deloc datorită unei restructurări calitative a gândirii În concordanță cu această teorie sunt datele care arată o creștere constantă a vitezei proceselor cognitive de la copilărie mai în vârstă până la vârsta adultă, precum și o scădere concomitentă a numărului de sinapse (căi utilizate rar) și o creștere progresivă a datelor EEG din ce în ce mai mature În prezent, nu este clar dacă schimbările hormonale din timpul pubertății au un impact direct asupra dezvoltării cognitive a copilului Apariția gândirii morale însoțește dezvoltarea cognitivă generală Majoritatea copiilor percep permisiunea sau interzicerea ca pe un adevăr absolut, de netăgăduit Este imposibil să luați o pâine pentru a hrăni un copil flămând, deoarece acesta este "furt" Adolescenții pun adesea la îndoială principiile moralității acceptând standardele de comportament ale unui grup de egali Apartenența la un grup le poate permite să evite să se simtă vinovați de încălcarea principiilor morale generale, transferând responsabilitatea de la ei înșiși către grup Stimă de sine Ca răspuns la schimbarea structurii corpului, timiditatea și jena cresc odată cu debutul pubertății La această vârstă, conștiința de sine este determinată în principal doar de caracteristicile externe, în timp ce la adulți, dimpotrivă, de o viziune internă asupra lumii Tinerii adolescenți se uită atent la aspectul lor; ei cred că toți cei din jurul lor fac la fel Fetele se consideră adesea prea pline și, prin urmare, folosesc o dietă variată În unele cazuri, o astfel de îngâmfare de sine crește riscul de depresie (vezi vol , cap ) În plus, concepțiile greșite despre propriul fizic sunt frecvente în rândul copiilor de această vârstă (de exemplu, în legătură cu anorexia nervoasă) (vezi capitolul ) În prezent, nu este clar dacă pubertatea poate duce la o creștere a stimei de sine la băieți și la o scădere a stimei de sine la fete din cauza dezvoltării Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului rolul social personal al sexelor, semnificația și prestigiul lor Relațiile cu familia, semenii și comunitatea La începutul adolescenței crește dorința de a se separa de familie și de a petrece mai mult timp cu semenii Manifestarea simbolică a acestei tendințe este renunțarea la normele vestimentare de familie și aderarea la standardul grupului Astfel de schimbări stilistice provoacă adesea conflicte, care reflectă de fapt incapacitatea părinților de a accepta o parte din alienarea copilului Nu toți adolescenții manifestă o sfidare deschisă, dar nu toți părinții aduc relația cu copilul în acest stadiu Mulți copii continuă să se străduiască să-și mulțumească părinții chiar dacă nu sunt de acord cu ei în anumite probleme Separarea de familie este adesea însoțită de alegerea unui alt adult de urmat; în unele cazuri poate fi un profesor sau un părinte al altui copil A face parte dintr-o echipă de cercetăși, o echipă sportivă sau o bandă oferă un sentiment important de comunitate dincolo de familie La începutul adolescenței, comunitățile de egali de același sex sunt frecvente Înjurăturile, ridicolul împotriva membrilor de sex opus, răspândirea zvonurilor despre simpatiile anumitor semeni indică un interes sexual în creștere Până acum, proprietatea umană este de mare importanță Prietenia băieților și prietenia fetelor prezintă diferențe semnificative În primul caz, se bazează pe acțiune comună și competiție, în timp ce în al doilea se bazează pe încrederea reciprocă în secrete și secrete Relațiile cu societatea la începutul adolescenței se bazează în primul rând pe școală Trecerea de la școala primară la cea gimnazială este însoțită de abandonarea protecțiilor mediului de acasă în schimbul stimulentelor suplimentare și responsabilității de a trece de la clasă la clasă Această schimbare în structura școlii reflectă și întărește schimbările asociate cu separarea de familie Obsesia societății pentru tinerețe și sexualitate are ca rezultat expunerea constantă a individului la imagini explicite care sugerează sexualitatea În același timp, rămâne cantitatea de informații disponibile despre sex în general și despre metodele contraceptive în special limitat Accesul gratuit la pornografie prin internet crește riscul de contact sexual prematur Rolul părinților și al pediatrilor Creșterea fizică, preocuparea față de propriul corp și interesul sexual sunt corelate cu dezvoltarea sexuală a copilului, în timp ce realizările cognitive, dorința de izolare de familie și schimbările în comportamentul social depind mai mult de vârsta (sau clasa) copilului Discrepanța dintre vârsta cronologică și dezvoltarea sexuală poate contribui la creșterea stresului la începutul adolescenței Băieții cu pubertate timpurie tind să aibă mai mult succes social și o mai mare stimă de sine La fete, situația este inversată: pubertatea timpurie este însoțită de jenă, performanță școlară redusă și stima de sine Adolescenții de această vârstă au adesea întrebări despre schimbările somatice și sexuale care apar cu corpul lor Nivelul de înțelegere a acestor probleme în rândul adolescenților din mediul urban și rural diferă semnificativ În timpul examenului fizic, medicul trebuie să fie conștient de faptul că adolescentul are probabil o mulțime de întrebări, dar îi este jenă să le pună Părinții pot simți la fel În primul rând, trebuie purtată o conversație separată cu părinții, pentru a nu submina încrederea copilului Nivelul de dezvoltare cognitivă a unui adolescent determină anumiți termeni care ar trebui folosiți atunci când vorbiți cu el A pune întrebări deschise unui adolescent despre anumite probleme din viața lui (de exemplu, "Ar trebui să mă alătur unor bande?" sau "Ar trebui să mă supun regulilor familiei care par nedrepte?") vă permite să evaluați nivelul cognitiv al unui adolescent și al probabilitatea unui comportament riscant (a se vedea mai jos) capitolul și vol , capitolul ) Părinții și copiii au adesea nevoie de o explicație a diferenței dintre schimbările normale de personalitate legate de vârstă și comportamentul de anxietate adevărată la copii A te simți constrâns în ceea ce privește structura corpului tău este norma; convingerea de exces de greutate și necesitatea unei diete, în ciuda absenței semnelor obiective, ar trebui să fie de îngrijorare Pretențiile de izolare sub forma treburilor casnice sustragerea, nevoile de confidențialitate și certurile constante sunt norma, dar confidențialitatea extremă și antagonismul pot Capitolul poate fi o manifestare a patologiei Interesul pentru sex manifestat de descoperirea întâmplătoare a revistelor pornografice este norma; actul sexual la începutul adolescenței, în ciuda ubicuității sale, este o tulburare de dezvoltare Confuzia și descurajarea la trecerea la liceu sunt normale, totuși, persistența acestei dispoziții după luni sau săptămâni de școlarizare sugerează o problemă mai serioasă Adolescența mijlocie dezvoltarea biologică În adolescența mijlocie, rata de creștere depășește acest indicator pentru copilărie cu - cm pe an În medie, la fete, accelerarea maximă a creșterii are loc la , ani și este de , cm/an; apoi acest indicator scade, iar până la vârsta de ani creșterea se oprește (vezi Figura ) În medie, la bărbații tineri, accelerația maximă a creșterii se observă mai târziu, la aproximativ , ani și este de , cm/an; Creșterea se oprește în cele din urmă la ani Creșterea greutății corporale corespunde creșterii cu o întârziere de câteva luni, motiv pentru care adolescenții par slabi la început Creșterea greutății corporale în timpul pubertății este de aproximativ % din greutatea corporală a unui adult Creste si masa musculara, iar dupa cateva luni are loc o crestere a fortei; Desigur, la băieți, ambii indicatori sunt mai pronunțați Masa corporală slabă, care este de aproximativ % la un copil obișnuit, crește la % la băieți și scade la % la fete pe măsură ce se acumulează grăsimea subcutanată Maturarea scheletului corespunde direct stadiilor de dezvoltare sexuală conform lui Tanner, deoarece închiderea zonelor de creștere epifizară este sub controlul androgenilor (Tabelul ) Băieții cu a -a etapă de păr pubian și a -a etapă de dezvoltare genitală nu ating, de obicei, accelerația maximă a creșterii, în timp ce fetele cu aceiași indicatori de dezvoltare sexuală ocolesc deja această etapă (vezi Fig și ) Expansiunea umerilor la băieți și a șoldurilor la fete este determinată și de starea hormonală Alte modificări fiziologice includ o dublare a dimensiunii inimii și a capacității pulmonare în comparație cu valorile normale pentru corpul unui copil Tensiunea arterială (TA), volumul sanguin circulant și hematocritul cresc, în special la bărbații tineri Stimularea glandelor sebacee și sudoripare de către androgeni duce la dezvoltarea acneei și la apariția mirosului sudoripat Somnolența fiziologică în această perioadă poate fi confundată cu lenea Tabelul Vârsta medie a adolescenților la începutul și sfârșitul fuziunea zonelor individuale ale scheletului Băieți: interval mediu de vârstă (ani) Regiune Fete: interval mediu de vârstă (ani) Cot , - , Începând în humerus , - , , - , Terminând în ulnă , - , Picior și gleznă - Începând cu degetul mare - , , Completare în tibie, peroné , - , Mâna și încheietura mâinii , - , Începând în falangele distale , - , , - , Terminare în raza , - , Genunchi , - , Început în tuberozitatea tibiei , - , , - , Completare în peroné , - , Sold și pelvis - Începând cu frigăruia mare - După , Completare în simfiza pubiană , - , Umăr și claviculă , - , Începând cu tuberculul mare al humerusului , - , După Completare în claviculă - Rata dezvoltării sexuale în adolescența mijlocie este ridicată; % dintre fete marchează menarha la a -a etapă de dezvoltare sexuală (vârsta medie - - ani) și % - la a -a etapă ( - ani) Menarha apare de obicei după Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului an după începerea accelerației maxime a creșterii Momentul menarhei depinde de factori genetici, cantitatea de țesut adipos, prezența bolilor cronice și activitatea fizică În țările dezvoltate, vârsta medie a fetelor la menarhe a scăzut în ultimul secol, posibil din cauza îmbunătățirii nutriției și a scăderii exercițiilor fizice Înainte de apariția menarhei, uterul capătă o configurație caracteristică unei femei adulte; hidratarea vaginală crește, care uneori poate fi confundată cu o manifestare a infecției La bărbații tineri, apare prima ejaculare, iar penisul se alungește și se îngroașă Sfera sexuală Întâlnirile devin o normă Severitatea relațiilor sexuale variază foarte mult La vârsta de ani, aproximativ % dintre fete și % dintre băieți declară că au făcut sex; % raportează doar mângâiere, % doar sărut Relațiile sexuale sunt determinate atât de dezvoltarea biologică, cât și de presiunea socială Niveluri ridicate de testosteron și aderență scăzută la valorile religioase sunt observate la acei bărbați tineri care au relații sexuale mai devreme Mulți părinți sunt descurajați de astfel de știri despre viața copiilor lor, alții simt satisfacție din cauza popularității copilului lor sau a lipsei unei experiențe similare în viața lor Experimentele de relații homosexuale nu sunt neobișnuite, dar nu indică formarea finală a orientării sexuale Mulți adolescenți sunt îngrijorați de posibila lor orientare homosexuală și se tem de dezvăluirea acesteia în societate, așa că întâlnirile și relațiile homosexuale în adolescență sunt rare Adolescenții gay prezintă un risc crescut de izolare socială și depresie Frica de jenă îi poate împiedica să discute problemele lor cu medicul pediatru și cu alți adulți care ar putea să-i ajute (vezi vol , cap ) Pe lângă orientarea sexuală, adolescenții de vârstă mijlocie încep să pună accent pe alte aspecte importante ale relațiilor sexuale - dragostea, onestitatea și decența Întâlnirile la această vârstă sunt adesea superficiale, punând accent pe atractivitatea exterioară și sexualitatea mai degrabă decât pe intimitatea interioară Adolescenții aleg una dintre cele trei moduri de comportament sexual - abstinența de la actul sexual, comunicarea cu un partener sau experimente cu diferiți parteneri Majoritatea dintre ei sunt conștienți de riscul de sarcină, infecție cu HIV și alte boli cu transmitere sexuală, dar aceste informații nu le permit întotdeauna să controleze comportamentul Un număr minim de adolescenți utilizează echipament de protecție în timpul primului act sexual; mai puțin de % dintre aceștia folosesc în mod regulat aceste fonduri în viitor Dezvoltarea cognitivă și morală Odată cu trecerea la gândirea de lucru formală, adolescenții încep să pună o mulțime de întrebări și să analizeze anumite situații Îndoiala în regulile morale existente contribuie la dezvoltarea propriilor principii etice Aceste principii sunt adesea îndreptate în așa fel încât să justifice dorința de a avea relații sexuale: "Tot ce vreau este bine" În alte cazuri, adolescenții pot urma reguli mai stricte decât părinții lor, poate ca răspuns la anxietățile cauzate de slăbirea normelor și regulilor tradiționale Flexibilitatea gândirii unui adolescent are o mare influență asupra relațiilor cu el însuși și cu ceilalți Stimă de sine Grupurile de colegi pun mai puțin accent pe îmbrăcămintea, activitățile zilnice și comportamentul membrilor lor Adolescenții de vârstă mijlocie tind să-și schimbe prietenii, stilurile vestimentare și interesele Mulți vorbesc despre sensul vieții și pun întrebări: "Cine sunt eu?" și "De ce sunt aici?" Un interes activ pentru lumea interioară și suferință duce adesea la un diagnostic diferențial cu o boală psihică Fetele tind să se caracterizeze pe sine și pe semenii lor pe baza relațiilor interpersonale ("Am prieteni apropiați"), în timp ce băieții din grup pot acorda o atenție deosebită abilităților lor ("Sunt un sportiv bun") Relațiile cu familia, semenii, comunitatea Pubertatea duce adesea la tensiuni între adolescenți și părinții lor În încercarea de a se separa, adolescenții direcționează energia emoțională și sexuală către semenii lor Intalnirile devin un punct major de disputa cu parintii; de fapt, părinții pot fi mai preocupați de dorința copilului de a se separa, mai degrabă decât de identitatea persoanei iubite sau de momentul târziu în care se întoarce acasă Capitolul Pe măsură ce relațiile cu sexul opus se dezvoltă, nevoia de apartenență la grupuri scade Cu toate acestea, atractivitatea fizică și popularitatea continuă să joace un rol important în relațiile cu colegii și în stima de sine Copiii cu malformații vizibile (de exemplu, buza despicată) sunt expuși unui risc crescut de a dezvolta abilități sociale și încredere, precum și relațiile sociale Pentru prima dată, adolescenții de vârstă mijlocie încep să se gândească serios la ceea ce și-ar dori să facă în viață - anterior aceste întrebări erau mai degrabă ipotetice Pentru a face acest lucru, un adolescent efectuează o autoevaluare și o evaluare a capacităților sale În această etapă, prezența adulților care pot conduce prin exemplu poate fi crucială Rolul părinților și al pediatrilor Dezvoltarea fizică și sexuală, schimbări în comportamentul sexual, înstrăinarea emoțională față de părinți, slăbirea influenței unui grup de egali, autodiagnosticarea și reflecția asupra vieții cuiva după absolvire - toate acestea fac oportunitatea unei conversații confidențiale cu un adult bine informat despre importanță deosebită pentru un adolescent de vârstă mijlocie Adolescenții diferă semnificativ în ceea ce privește rata de dezvoltare fizică și socială, astfel încât rezolvarea principalelor conflicte legate de independență și stima de sine este posibilă la diferite vârste Întrebările despre relațiile cu familia și semenii permit medicului să clarifice în ce stadiu de dezvoltare se află adolescentul, ceea ce facilitează cursul conversației Când vorbiți despre întâlniri și sex, este important să nu vă exprimați presupunerea despre natura heterosexuală a relației, deoarece aceasta reduce probabilitatea de a descoperi un interes pentru orientarea sexuală a adolescentului Când vorbiți cu bărbați tineri, de exemplu, se poate observa că unii manifestă interes sexual față de fete, alții față de băieți și încă alții față de ambele (sau nu manifestă deloc interes a) adolescenta mai veche dezvoltarea biologică Modificările somatice din această perioadă în comparație cu o vârstă anterioară sunt moderat exprimate Până la vârsta de - ani % dintre băieți și fete au stadiul final de dezvoltare a penisului, glandelor mamare și părului pubian În anii următori, bărbații pot continua să schimbe linia părului - aspectul părului pe piept, față, în unele cazuri - chelie a capului Dezvoltarea psihosocială Experimentele în sfera sexuală se reduc pe măsură ce se stabilește o viață sexuală permanentă Cunoașterea nu mai este în primul rând despre propria personalitate; un adolescent are gânduri despre dreptate, patriotism și un interes pentru istorie Adolescenții mai în vârstă predică adesea idealismul, uneori absolutismul și intoleranța față de opinia opusă Relații frecvente cu grupuri religioase sau politice care promit să ofere răspunsuri la întrebări dificile Încetinirea schimbărilor fizice stabilizează greutatea corporală Nevoia de relații apropiate devine o trăsătură importantă de personalitate a adolescenților mai în vârstă Spre deosebire de întâlnirile superficiale ale vârstelor anterioare, adolescenții pun acum mai mult accent pe problemele de iubire și obligație Relevanța problemelor legate de carieră este în creștere, pe măsură ce stima de sine a unui adolescent devine din ce în ce mai strâns legată de noile roluri din societate (student, muncitor, părinte) Rolul părinților și al pediatrilor Erickson a identificat că cea mai importantă sarcină a adolescenței este apariția unui puternic sentiment de sine, inclusiv izolarea de familie, relațiile intime, planificarea practică a independenței financiare Pentru a îndeplini aceste planuri, este necesară participarea activă atât a adolescenților înșiși, cât și a părinților lor Dificultățile persistente într-una dintre domeniile descrise pot fi un motiv pentru a solicita sfat Literatură Delemarre-van de Waal H A Reglarea pubertății Cel mai bun Pract Res Clin Endocrinei Metab ; - Felice M , Maehr J Unsprezece până la treisprezece ani: Adolescența timpurie - vârsta schimbărilor rapide, Paisprezece până la șaisprezece ani: Adolescența mijlocie - joc de întâlniri În: Encounters with Children: Pediatric Behavior and Development / SD Dixon, MT Stein (eds ) -Sf Louis: Mosby, - P - Ford CA, Coleman WL Dezvoltarea și comportamentul adolescenților: Implicații pentru medicul primar În: Developmental-Behavioral Pediatrics, ed a -a / Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului M D Levine, W B Sageu, A C Crocker (eds ) - Philadelphia: W B Saunders, - R - Marshall WA, Tanner J M Variații în modelul schimbării pubertale la fete Arch Dis Child ; : Marshall W A , TannerJ M Variations in the pattern of pu-bertal change in boys Arch Dis Child ; : Rutier M , Graham P, Chadwick OFD și colab Tulburări ale adolescenților: realitate sau ficțiune? J Child Psychol Psychiatr ; : Tanner JM, Davies PSW Standarde longitudinale clinice pentru înălțimea și viteza înălțimii pentru copiii din America de Nord J Pediatr ; : I capitolul Evaluarea dezvoltării fizice Evaluarea dezvoltării fizice este un pas important în monitorizarea sănătății copilului de către un medic pediatru, deoarece majoritatea problemelor aspectelor fiziologice, interpersonale și sociale ale copilului pot avea un efect negativ asupra dezvoltării acestuia Cel mai important instrument în evaluarea creșterii unui copil sunt diagramele de creștere (vezi figurile și ) Utilizarea unei cântare precise, a unui baston de măsurare, a unui stadiometru, a unei benzi de măsurare și a unei diagrame de creștere oferă majoritatea informațiilor necesare pentru a evalua creșterea Principala preocupare a medicilor pediatri ar trebui să fie malnutriția și întârzierea dezvoltării fizice Obezitatea este acum recunoscută ca o amenințare pentru societate Abateri de la diagrama dezvoltării fizice și interpretarea lor În , CDC a publicat diagrame de creștere revizuite și îmbunătățite Noile diagrame conțin date din cinci anchete naționale din până în A fost făcută o analiză pentru a oferi cele mai reprezentative date demografice ale populației din SUA, precum și prevalența alăptării Nou-născuții cu greutate mică la naștere sunt excluși din grafice din cauza lor fizică dezvoltarea este semnificativ diferită de cea din populația generală, precum și de cele mai recente date pentru copiii cu vârsta de ani și peste, întrucât creșterea recentă a prevalenței obezității ar putea duce la o creștere excesivă a limitei superioare a normalului În plus, unele deficiențe ale diagramelor anterioare au fost corectate (de exemplu, dominația sugarilor hrăniți cu lapte praf și dependența excesivă de datele din diagrama locală pentru sugari) Nu mai există o separare între lungime și înălțime pentru nou-născuți și copiii mai mari, iar indicele z (vezi capitolul ) calculat din aceste curbe corespunde acum indicilor obținuți folosind software-ul standard CDC Mai important, noile standarde oferă curbe ale indicelui de masă corporală până la vârsta de de ani, facilitând diagnosticarea obezității Este important de înțeles că diagramele revizuite nu reprezintă o dezvoltare fizică optimă, deoarece iau în considerare datele de la copiii alăptați Fata de standardele actuale, bebelusii alaptati exclusiv la san vor avea o greutate corporala mai mare in primele luni viata, in timp ce in a doua luni această cifră va fi mai mică Aceste informații vor ajuta la evitarea supradiagnosticării tulburărilor de dezvoltare fizică la copiii alăptați OMS elaborează diagrame care pot fi folosite doar pentru a evalua copiii care sunt alăptați exclusiv; aceste diagrame vor avea statutul de standarde internaționale pentru copiii sub ani Utilizarea graficelor în evaluarea dezvoltării fizice a adolescenților necesită, de asemenea, prudență Creșterea în timpul adolescenței este strâns legată de dezvoltarea sexuală, care are o gamă largă de vârstă (vezi capitolul ) Folosind date transversale pentru o anumită vârstă cronologică, graficele combină scorurile pentru adolescenți în diferite stadii de dezvoltare sexuală De exemplu, datele pentru băieții de ani îi combină atât pe cei din pubertatea timpurie, care au atins deja ritmul maxim de creștere, cât și pe băieții cu pubertate târzie, a căror rată de creștere este încă similară cu cea a unui copil Rezultat integral la Capitolul conduce la o prelungire artificială a perioadei de creștere maximă și la curgerea ei mai lină în comparație cu realitatea Diagramele standard pot indica o subdezvoltare sau o supradezvoltare, în timp ce în realitate copilul are o dezvoltare sexuală timpurie sau târzie Dacă este necesară o acuratețe ridicată a rezultatelor pentru a evalua dezvoltarea fizică a adolescenților, sunt utilizate diagrame cu date prelungite de vară La sugari, indicatorul de creștere este lungimea corpului, acesta este determinat de doi cercetători, dintre care unul se află la cap, iar celălalt la picioarele copilului, întins pe spate lângă bara de măsurare La copiii mai mari, înălțimea se măsoară cu ajutorul unui stadiometru Diferența tehnică în metodele de măsurare duce la o scădere ușoară a lungimii corpului pe măsură ce se trece de la graficele mai tinere la cele mai vechi Datele privind dezvoltarea fizică sunt prezentate sub forma a cinci diagrame standard: ) modificarea greutății corporale în funcție de vârstă; ) modificarea înălțimii și lungimii corpului în funcție de vârstă; ) modificarea circumferinței capului în funcție de vârstă; ) modificarea greutății corporale în funcție de înălțimea și lungimea corpului; ) indicele de masă corporală Pentru băieți și fete, graficele sunt diferite (a se vedea figurile și ) Există diagrame care arată percentilele a -a și a -a Fiecare diagramă constă din curbe a -a sau a -a percentile, care arată distribuția greutății, lungimii corpului, înălțimii și circumferinței capului la fiecare vârstă Curbele arată procentul de copii de o anumită vârstă pe abscisă a căror valoare măsurată este mai mică decât valoarea corespunzătoare pe axa y De exemplu, pe diagrama masei căldurii pentru băieți cu vârsta cuprinsă între - de luni (vezi Fig , A) linia lunii a -a traversează curba percentilei a -a la o valoare de , kg Acest lucru indică faptul că % dintre băieții de luni din eșantionul Centrului Național de Statistică în Sănătate cântăresc mai puțin de , kg, în timp ce % cântăresc mai mult Astfel, un băiețel de luni care cântărește peste , kg este mai greu decât % dintre semenii săi Prin definiție, percentila este mediana, valoarea care este peste (și sub) rezultatul obținut la % dintre copiii examinați Acest termen are și numele unui sens standard, de exemplu, înălțimea standard a unei fetițe de luni este de cm (vezi figura) orez , B) Diagramele modificărilor greutății corporale în funcție de înălțime sunt construite într-un mod similar (vezi Fig ), dar de-a lungul axei absciselor, în loc de vârstă, în ele este reprezentată creșterea Conform graficului, greutatea corporală mediană, sau standard, pentru o fată de cm înălțime este de , kg Datele numerice care servesc ca bază pentru aceste diagrame sunt prezentate în tabel și Utilizarea graficelor este convenabilă deoarece acestea vă permit să evaluați creșterea în timp În Statele Unite, au fost create diagrame speciale pentru copiii cu diverse boli, precum sindromul Down, Turner și Klinefelter, acondroplazia Analiza caracteristicilor dezvoltării fizice Dezvoltarea fizică este un proces, nu un indicator static În funcție de traiectoria curbei de creștere, un copil cu percentila a -a din greutatea corporală pentru vârsta sa se poate dezvolta normal, poate prezenta o deteriorare sau o recuperare a dezvoltării În cele mai multe cazuri, copiii mai mici și mai mari se află în intervalele de - percentile adiacente, un astfel de sistem indică un control genetic strict al mărimii corpului Excepțiile sunt posibile doar în primii ani de viață Mărimea unui nou-născut la termen reflectă influența dezvoltării intrauterine, dar deja la vârsta de ani, înălțimea copilului corespunde înălțimii medii a părinților, ceea ce reflectă influența factorilor genetici Între naștere și luni la copii, există o schimbare a înălțimii și greutății în direcția percentilei medii a părinților Pentru nou-născuții mari din părinți de statură mică, trecerea descendentă începe la - luni și se termină pe măsură ce copilul atinge un nou interval de percentile la - luni Atunci când planificați și interpretați diagramele, este important să faceți ajustări în funcție de parametrii de creștere Nou-născuții cu greutate foarte mică la naștere (mai puțin de g) pot avea o creștere spasmodică la vârsta școlară timpurie Tulburările neurologice (de exemplu, paralizia cerebrală) pot limita normalizarea ratei de creștere Standardele de dezvoltare pentru bebelușii prematuri au fost publicate pentru prima dată în anii și revizuit recent în țările scandinave Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului Vârstele diferite ale adolescenților la debutul ratei maxime de creștere pot duce la diagnosticarea greșită a întârzierii dezvoltării În practica de zi cu zi, este suficient să confirmăm legătura dintre dezvoltarea sexuală și cea fizică (vezi capitolul ) Au fost elaborate diagrame speciale pentru adolescenții cu dezvoltare sexuală timpurie, mijlocie și târzie, care pot fi folosite dacă este necesar pentru a obține rezultate mai precise La evaluarea copiilor cu părinți în special înalți sau scunzi, există riscul supradiagnosticării tulburărilor de dezvoltare (dacă nu se ține cont de înălțimea părinților) sau subdiagnosticării acestora (dacă înălțimea părinților i se acordă o importanță excesivă) Au fost elaborate standarde pentru a se potrivi cu curbele de creștere ale adolescenților și cu înălțimea medie a părinților Din păcate, aceste standarde se bazează pe un eșantion mic, probabil nereprezentator, ceea ce limitează utilizarea lor pe scară largă Analiza dezvoltării oferă informații importante pentru diagnosticarea întârzierii dezvoltării (vezi capitolul ) Nu există criterii clare pentru dezvoltarea fizică întârziată; în cele mai multe cazuri, acest diagnostic se pune atunci când performanța copilului scade sub percentila a -a sau mai mult de intervale de percentile Calculul creșterii zilnice în greutate (în g/zi), folosind tabelul cu standarde adecvate vârstei, vă permite să determinați înălțimea mai precis O scădere a greutății pentru înălțime sub percentila a -a rămâne singurul criteriu cel mai informativ pentru diagnosticarea malnutriției acute Pierderea cronică poate fi însoțită de câștiguri inadecvate atât în greutatea corporală, cât și în înălțime, așadar acest indicator poate rămâne normal Malnutriția cronică severă poate reduce, de asemenea, creșterea capului, ceea ce amenință tulburările cognitive ulterioare Când parametrii de creștere scad sub percentila a -a, este necesar să se exprime valorile ca procent din mediana sau valoarea standard De exemplu, o fetiță de luni care cântărește , kg are % din greutatea corporală medie pentru vârsta ei ( , kg) Folosind procente ale valorii standard, mai degrabă decât percentile, este posibil să se evalueze severitatea întârzierii dezvoltării în conformitate cu datele din tabel În țările dezvoltate, aceste valori corespund riscului de deces; o confirmare mai puțin sigură a fost primită în SUA de asocierea lor cu consecințele timpurii și târzii ale întârzierii creșterii O altă modalitate de a descrie extremele pentru înălțime este vârsta după înălțime (vârsta la care înălțimea standard (mediana) corespunde înălțimii actuale a copilului) De exemplu, o fetiță de de luni are o înălțime care corespunde înălțimii standard a unei fete de luni Vârsta în funcție de greutatea corporală este determinată în mod similar Epuizarea trebuie distinsă de cauzele congenitale, constituționale, familiale și endocrine ale ratei de creștere reduse (vezi vol , cap ) În aceste din urmă cazuri, înălțimea scade în primul rând sau concomitent cu greutatea corporală, iar indicatorul greutății corporale, în funcție de înălțime, este în limitele normale sau crescut Când este slăbită, greutatea corporală scade înainte de creștere, astfel încât rata sa în funcție de creștere este redusă (cu excepția pikirii) Pe fig Figura prezintă curbele tipice de creștere pentru patru scenarii de reducere a creșterii Cu patologie congenitală Tabelul Severitatea pierderii: pipernicie și pierdere în greutate Gradul de malnutriție Scorul greutate-pentru-vârstă (scădere în greutate) Scorul înălțime-pentru-vârstă (pilotizare) Scorul greutate-pentru-înălțime' Normal > > > Lumina - - - Moderat - - Sever percentila - supraponderal; IMC egal cu percentila - - risc de supraponderalitate IMC g: în prezența complicațiilor (asfixie, convulsii, păstrarea tipului circulației fetale, hemoragie intracraniană, ventilație mecanică, hiperbilirubinemie, administrare de medicamente ototoxice) • Infecție intrauterină confirmată sau suspectată • Meningită bacteriană • Malformații ale primului sau celui de-al doilea arc branhial (microtia, displazia urechii, micrognatia) • Malformații ale crestei neurale/ectodermului (ochi lați, defecte de pigmentare) • Informații dintr-un istoric familial de surditate ereditară sau de alte tipuri • Preocupările părinților cu privire la pierderea auzului •- Întârzierea dezvoltării vorbirii • Alte tulburări de dezvoltare (retard mintal, paralizie cerebrală, autism, orbire) Factorii de risc sunt rezumați Un factor biologic care are o importanță redusă în sine (de exemplu, otita medie recurentă) poate avea un impact major atunci când sunt prezenți factori de risc de mediu (de exemplu, depresia maternă) O problemă într-un domeniu necesită o analiză amănunțită a tuturor celorlalte domenii ale vieții copilului De exemplu, problemele emoționale cauzează și se dezvoltă adesea ca urmare a deficiențelor cognitive și a tulburărilor de vorbire; factorii de risc de mediu (cum ar fi depresia maternă) coexistă adesea cu factori biologici precum prematuritatea sau toxicitatea plumbului Disconfortul, oboseala, timiditatea și opoziția pot afecta negativ rezultatele testelor de dezvoltare Dacă se suspectează astfel de factori, este necesară o reexaminare, o întârziere inutilă * Coplan J Surditate: Ai auzit de asta? Recunoașterea întârziată a pierderii permanente a auzului Pediatrie ; : Capitolul nepotrivit Înainte de a proclama că copilul a "depășit problema", trebuie să constatăm în sfârșit acest lucru Pediatrii și părinții pot fi îngrijorați de efectele adverse ale întârzierii dezvoltării asupra copilului Cu toate acestea, datele testelor de screening nu constituie diagnostice În astfel de cazuri, urmărirea copilului și punerea în aplicare a măsurilor adecvate sunt de o importanță capitală Mult mai important este progresul copilului în timp, și nu una sau alta concluzie unică În cazurile severe, este imposibil să se evalueze cu exactitate dezvoltarea copilului în prima etapă a studiului; tratamentul acestor copii ar trebui să se bazeze pe optimism realist Diagnosticare De îndată ce copilul a găsit probabilitatea unei anumite încălcări, el trece la stadiul de diagnostic Metodele de diagnostic depind de vârsta copilului, de natura tulburărilor, precum și de oportunitățile medicale și sociale Pediatrii lucrează ca parte a unei echipe, care poate include un psiholog, educator, asistent social și alți specialiști Rolul medicului pediatru este cel principal în examinarea unui copil cu întârziere severă a dezvoltării (vezi și capitolul ) Examen medical pentru întârzierea dezvoltării Frecvența celor mai frecvente întârzieri de dezvoltare este prezentată în tabel Examinarea copilului include colectarea de anamneză, examinări fizice și de laborator Este necesar un istoric familial detaliat, inclusiv dificultăți neurologice, psihiatrice și sociale (de exemplu, probleme juridice) Un istoric familial poate face lumină asupra naturii familiale a unor tulburări și vă permite să înțelegeți părerea părinților despre cauzele bolilor copiilor (de exemplu, "Este exact ca unchiul său") (vezi vol , cap ) ) Informațiile despre cursul sarcinii ar trebui să includă posibile efecte teratogene, inclusiv radiații ionizante sau expunerea la medicamente, boli infecțioase, febră, abuz de droguri și traume Detaliile despre naștere includ greutatea nou-născutului, vârsta gestațională, scorul Apgar nou-născutului, complicațiile medicale (vezi ) Factorii postnatali importanți adesea ignorați de medici includ boala alergică cronică, bolile respiratorii, otita medie recurentă, traumatismele craniene și tulburările de somn (în special semnele de apnee obstructivă în somn) (vezi vol , cap ) Tabelul Frecvența de întârziere a dezvoltării Frecvență de stare (: ) Paralizia cerebrală infantilă - Tulburări vizuale , - , Tulburări de auz , - , Retardare mintala Dificultăți de învățare Tulburare de hiperactivitate cu deficit de atenție Încălcări ale comportamentului - % Levy S E , Nutap SL Evaluarea pediatrică a copilului cu întârziere în dezvoltare Pediatric Clin North Am ; : În timpul examinării fizice, parametrii dezvoltării fizice (inclusiv circumferința capului), malformații ale craniului facial și ale altor departamente, leziuni ale ochilor (de exemplu, cataractă cu diferite tulburări metabolice ereditare), piele și sistemul nervos (café-au-lait) pete în neurofibromatoză, pete de hipopigmentare în scleroza tuberoasă) Este imposibil să se determine o singură listă de teste de laborator pentru toate cazurile Majoritatea statelor din SUA evaluează PKU, hipotiroidism și alte boli metabolice neonatale(tm) Adesea, întârzierea dezvoltării se datorează deficienței de fier și intoxicației cu plumb; diagnosticul lor nu este dificil EEG, tomografia computerizată (CT) sau imagistica prin rezonanță magnetică (RMN) a creierului sunt necesare la copiii cu suspiciune de convulsii sau encefalopatie, în cazuri de microcefalie sau creștere rapidă a circumferinței capului Evaluarea unui copil cu retard mintal (vezi ) și autism (vezi vol , ) include studii genetice cromozomiale și moleculare pentru a exclude sindromul X fragil, cel mai frecvent defect genetic în retardul mintal (vezi cap ) Semne fizice clasice Partea a II-a Creșterea și dezvoltarea copilului sindrom - o față alungită, auricule mari, testicule mărite, dar toate pot fi absente în perioada nou-născutului (tm) Forme ușoare de tulburări cognitive și comportamentale pot fi observate în sindromul X fragil heterozigot atât la băieți, cât și la fete Confirmarea prezenței unui cromozom X fragil nu afectează tratamentul, dar este importantă pentru consilierea genetică Studiile de screening pentru a exclude bolile metabolice includ determinarea nivelului de amoniac, acizi organici și aminoacizi Combinația dintre întârzierile fizice și alte întârzieri ale dezvoltării necesită excluderea infecției cu HIV (vezi vol , cap ) Diagnosticul întârzierii dezvoltării la sugari și copiii preșcolari Cea mai comună metodă de examinare a comportamentului unui nou-născut este scala NBAS Vă permite să cuantificați starea sistemului nervos, adaptarea la condițiile de viață, prezența reflexelor primitive, organizarea comportamentului, capacitatea de a se autoregla și de a comunica la vârsta de până la lună Examinarea de către un specialist calificat durează aproximativ - de minute NBAS nu prezice dezvoltarea unui copil la o vârstă mai înaintată; acest lucru nu este surprinzător având în vedere influența enormă a factorilor de mediu asupra procesului de dezvoltare În practică, procedura de examinare în sine joacă un rol pozitiv (vezi capitolul ) Demonstrarea abilităților comportamentale și a vulnerabilității copilului (de exemplu, capacitatea de a urmări vizual obiectele și de a întoarce capul către sunet, precum și vulnerabilitatea la suprastimulare) contribuie la un mediu mai bun pentru copil după câteva luni Pentru copiii cu vârsta între și ani, procesul de diagnosticare poate include o evaluare formală a dezvoltării, observarea în camera de joacă, conversații cu părinții și membrii familiei, observarea copilului acasă și consultații Examinarea unui copil este adesea efectuată de diferiți specialiști: profesori, psihologi, asistenți sociali, terapeuți, pediatri și chiar părinți Pediatrii sunt responsabili pentru acumularea în timp a informațiilor medicale despre un copil și familia acestuia Copiii sunt diagnosticați și tratați prin programe federale și de stat de screening timpuriu pentru copii Pentru copiii mici, intervențiile de tratament sunt direct legate de implicarea părinților Legea federală de evaluare a copiilor timpurii (PL - ) cere ca familiile să fie implicate în toate etapele evaluării și dezvoltării copilului Pediatrii ar trebui să ajute părinții să înțeleagă drepturile și obligațiile lor conform legii, să explice natura evaluării dezvoltării și planul de intervenții medicale și să se asigure că acest plan este convenabil pentru părinți În plus, pediatrii promovează sistemul de examinare precoce în ceea ce privește beneficiile pentru copil Pentru a monitoriza dezvoltarea copilului și a consilia părinții, medicul pediatru trebuie să aibă informații fiabile despre eficacitatea intervențiilor timpurii Pentru copiii cu factori de risc social/de mediu (de exemplu, sărăcia), există dovezi clare că intervenția timpurie duce la creșterea rapidă a IQ-ului, a performanței școlare ulterioare, a satisfacției în muncă și a bunăstării sociale Pentru copiii cu factori de risc biologic (prematuritate), intervențiile timpurii includ tratament și sprijin parental (vizite la domiciliu, educația părinților); acest lucru are ca rezultat câștiguri semnificative în dezvoltarea cognitivă și emoțională În raport cu copiii cu întârziere existentă în orice fel de dezvoltare, datele obținute sunt mai complexe și mai contradictorii Realizările în ceea ce privește IQ-ul sunt mai moderate; cele mai mari succese se observă la copiii cu patologie mai puțin severă În același timp, chiar și în cazurile dificile, măsurile timpurii contribuie la normalizarea relațiilor în familie și elimină stresul parental Sunt posibile progrese semnificative la copiii cu autism care primesc terapie intensivă de vorbire și interpersonală Diagnosticul copiilor de școală Pediatrii sunt adesea chemați să diagnosticheze tulburări specifice de vorbire sau atenție la copiii mai mari cu performanțe școlare slabe și/sau probleme de comportament (vezi Vol , Cap ) Examenul medical include factorii descriși în capitolele precedente Deficiențele vizuale și auditive izolate cauzează rareori o scădere a performanței școlare, dar necesită și o evaluare adecvată Conversația ar trebui să includă explorarea relațiilor acasă, la școală, pe stradă și cu colegii (vezi cap , ) Capitolul Diagnosticul final este de obicei pus de un grup de specialiști O evaluare detaliată a procesului de învățare vă permite să identificați punctele forte și punctele slabe ale copilului Pentru a identifica provocările emoționale (depresie sau anxietate) care sunt cauza sau efectul performanței academice slabe este indicat un examen psihologic În plus, este importantă evaluarea relațiilor de familie Testarea neuropsihologică poate identifica deficiențe specifice (lipsa memoriei pe termen scurt și a vorbirii) care conduc la neatenție (vezi cap și vol ) Pediatrii organizează astfel de studii și sintetizează informațiile primite de la profesori și părinți Dacă este necesară o evaluare mai detaliată a abilităților cognitive, pediatrii pot folosi teste speciale (de exemplu, testul Pediatric Early Elementary Examination (PEEX)) pentru a înțelege funcția cognitivă a copilului în diferite domenii ale educației școlare (vezi Tabelul ) Consultația cu un psiholog și un profesor poate fi destul de costisitoare și nu este plătită din fondurile de asigurări O posibilă alternativă este un examen la școală Conform legii federale din SUA, fiecare copil din învățământul public gratuit trebuie să finalizeze o evaluare educațională cuprinzătoare și să primească un plan educațional individual dezvoltat Această evaluare ar trebui să fie finalizată în aproximativ - luni, iar părinții ar trebui să aprobe IEP-ul înainte de începerea implementării În practică, calitatea unui astfel de sondaj educațional poate varia în funcție de calificările psihologului școlar, volumul de muncă al acestuia și resursele școlare În caz de examinare necorespunzătoare, părinții au dreptul de a cere o evaluare independentă pe cheltuiala școlii Atunci când evaluează caracterul adecvat al sondajului, medicul pediatru pune următoarele întrebări: S-a petrecut suficient timp pentru ca copilul să se simtă confortabil vorbind cu un psiholog în situații neobișnuite? Anxietatea asociată cu confruntarea cu un străin în medii nefamiliare poate scădea semnificativ performanța unui copil Unde au fost efectuate interviurile cu un psiholog, teste proiective și cercetări educaționale standard? Unii psihologi școlari ignoră aspectele emoționale ale educației, concentrându-se doar pe factorii cognitivi A fost evaluat IQ-ul? Care este natura studiului - individual sau de grup? Studiul a afectat principalele caracteristici ale dezvoltării copilului (percepția și exprimarea vorbirii, abilitățile vizual-motorii, memoria pe termen scurt și pe termen lung)? S-au încercat generarea unui raport de studiu sau au fost furnizate doar cifre? Literatură Comitetul AAP pentru copiii cu dizabilități Supravegherea dezvoltării și screening-ul sugarilor și copiilor mici Pediatrie ; : - Glascoe FP Detectarea precoce a problemelor de dezvoltare și comportamentale Pediatric Rev ; : - ; testul Jellinek M , Patel B , Froehle M Bright Futures in Practice: Mental Health - Volume II: Tool Kit - Arlington, VA: Centrul Național pentru Educație în Sănătatea Mamei și Copilului, Kelleher KJ, Mcbtemy TK, Gardner WP și colab Creșterea identificării problemelor psihosociale: - Pediatrie ; : - PoduskaJ M Percepțiile părinților cu privire la nevoia elevilor de clasa întâi de servicii de sănătate mintală și educaționale J Am Acad Child Adolesc Psychiatry ; : - Solomon R Pediatrii și intervenția timpurie: tot ce trebuie să știți, dar sunteți prea ocupat pentru a le întreba Sugari Copii mici ; : PARTE III PROBLEME SOCIALE I capitolul Adopţie MarkD Simms (Mark D Simms), Madelyn Freundlich Adopția este un proces social, emoțional și legal în care un copil este lăsat în afara propriei familii din cauza incapacității sau a nedorinței părinților săi de a avea grijă de el am o nouă familie În SUA, aproximativ milion de copii sunt adoptați Copiii adoptați au - % din familiile americane În (ultima perioadă pentru care sunt disponibile statistici complete privind adopția), de copii de diferite rase și origini etnice au fost adoptați în Statele Unite În % din cazuri, părinții adoptivi au fost rude, tată vitreg sau mamă vitregă, în , % dintre copii fiind trimiși la familiile tutorelui % dintre copiii adoptați de americani sunt originari din alte țări În aproximativ / din cazuri, agențiile private sau avocații independenți asistă familiile în aranjarea și procesarea adopțiilor În ultimii ani, americanii au început să adopte mult mai mulți copii anteriori în plasament și copii străini Modificările aduse legii federale în impun acest lucru ca copiii aflați sub tutelă, în cazul în care revenirea lor la familiile lor în viitorul apropiat nu este posibilă, să fie dați spre adopție Datorită Legii privind adopția și siguranța copilului în familie, numărul copiilor adoptați din sistemul de tutelă a început să crească Anterior, era de circa pe an, în a ajuns la circa , în - aproximativ În același timp, numărul copiilor aflați în îngrijire care necesită adopție a crescut dramatic În martie , aproximativ de copii aflați în plasament matern așteptau adopție Mulți dintre aceștia necesită condiții speciale pentru adopție din cauza faptului că sunt deja de vârstă școlară, au frați care, de asemenea, așteaptă adopția, aparțin minorităților rasiale sau etnice, au boli somatice, tulburări emoționale, întârziere în dezvoltare Printre aceștia se numără și copii infectați cu HIV, bolnavi de SIDA sau născuți din mame care sunt dependente de droguri Pentru a extinde oportunitățile de adopție a unor astfel de copii, familiilor li se oferă subvenții federale și scutiri fiscale, sporesc asistența psihologică și de altă natură, permit celor care anterior au fost lipsiți de o astfel de oportunitate să devină asistenți maternali, în special persoanelor singure și soții în vârstă Adopția internațională a devenit destul de comună în ultimul deceniu Capitolul mânca În anul , familiile americane au adoptat de copii din alte țări, în principal China, Rusia, Coreea de Sud și Guatemala, în timp ce în - doar Majoritatea copiilor adoptați în țara lor de origine s-au confruntat cu sărăcia, dificultăți sociale, orfanitate, crescuți în instituții închise La fel ca printre cei adoptați sau plasați în familiile adoptive ale copiilor americani, printre aceștia se numărau nu numai sănătoși, ci și cei cu nevoi speciale Agențiile de adopție internațională din SUA, guvernate de noua lege a SUA, conformă cu Convenția de la Haga privind adopția internațională, depun toate eforturile pentru a stabili în detaliu starea de sănătate a fiecărui copil adoptat Rolul pediatrilor Pediatrii ajută potențialii părinți adoptivi să evalueze starea de sănătate și dezvoltarea copilului, să determine prezența tulburărilor și factorilor de risc care indică posibilitatea acestora în viitor Agențiile de adopție se străduiesc să obțină informații cât mai exacte de la părinții biologici cu privire la sănătatea, ereditatea și istoria copilului și să-i familiarizeze pe potențialii adoptatori La adoptarea de nativi ai țării, astfel de informații sunt mai disponibile decât la adoptarea de străini Totuși, chiar și în acest din urmă caz, medicul pediatru îi poate ajuta pe părinții adoptivi să înțeleagă și să evalueze nivelul inițial de sănătate și natura abaterilor existente de la normă în funcție de istoria dezvoltării sale și materialele video Este recomandabil să contribuiți la evaluarea stării de sănătate și a dezvoltării și la identificarea factorilor de risc pentru încălcarea acestora în viitor, de preferință înainte ca părinții adoptivi să plece în țara de reședință a copilului adoptat sau să-l aducă în Statele Unite După plasarea copilului într-o nouă familie, medicul pediatru trebuie să sprijine părinții adoptivi în eforturile lor de a obține o evaluare cuprinzătoare a stării de sănătate și a dezvoltării sale Copiii străini adoptați au adesea boli somatice acute și cronice Screening-ul de rutină pentru boli infecțioase și tulburări de creștere și dezvoltare este recomandat pentru toți copiii aduși în Statele Unite În toate etapele adopției, pediatrii sprijină părinții adoptivi și copilul, îi ajută să se obișnuiască unul cu celălalt, încurajează libertatea și discutarea în mod repetat a faptului adopției cu copilul, începând din copilărie și de-a lungul copilăriei și adolescenței Ajutorul medicului pediatru este necesar mai ales pentru asistenții maternali și adolescenții adoptați atunci când istoricul somatic și ereditar este incomplet sau complet necunoscut Studiile științifice arată că, în cele mai multe cazuri, părinții adoptivi și copilul se adaptează bine unul la altul și duc o viață sănătoasă, împlinită Cu toate acestea, în rândul copiilor care au fost în custodie care au fost adoptați relativ târziu și care au fost anterior în mai multe familii, frecvența separării de familia adoptivă este relativ mare Înțelegând dificultățile familiei care adoptă un astfel de copil, serviciile implicate în adopție lucrează cu deosebită atenție pe părinții adoptivi și garantează asistența cuprinzătoare ulterioară familiei adoptatoare în menținerea sănătății somatice și psihice și corectarea dezvoltării copilului Literatură Academia Americană de Pediatrie, Comitetul pentru Copilărie timpurie, Adopție și Familii de îngrijire a persoanelor dependente și Adopție: Rolul pediatrului în sprijinirea comunicării AAP News, februarie Academia Americană de Pediatrie, Comitetul pentru copilărie timpurie, adopție și îngrijire a persoanelor dependente: evaluarea medicală inițială a unui copil adoptat Pediatrie ; : - Academia Americană de Pediatrie: Evaluarea medicală a copiilor adoptați la nivel internațional pentru boli infecțioase În: Cartea roșie: Raportul Comitetului pentru Boli Infecțioase, ed / LK Pickering (ed ) - Elk Grove Village, IL: Academia Americană de Pediatrie, - P - AronsonJ Evaluare medicală și considerații infecțioase la sosire Pediatric Ann ; : - Adopția Institutului de adopție Evan B Donaldson în Statele Unite http://www adoptioinnstitute org/re-search/ressta html HollowayJ S Rezultatul în plasamente pentru adopție sau plasament pe termen lung Arch Dis Child ; : - Miller L C Evaluarea inițială a creșterii, dezvoltării și efectelor instituționalizării la copiii adoptați la nivel internațional Ann Pediatr ; : - Saiinan L , Aronson J , Zhou J et al Prevalența bolilor infecțioase în rândul copiilor adoptați la nivel internațional Pediatrie ; : - Partea a III-a probleme sociale Capitolul tutelă Mark D Simms Madeline FreundlichMcdelyn Freundlich În martie , în Statele Unite erau de copii aflați în îngrijire, față de în Eforturile de reducere a numărului de copii aflați în îngrijire au eșuat în ultimele două decenii Sistem de tutelă, creat ca măsură temporară pentru a ajuta familiile aflate în situații de criză în anii și au devenit copleșiți, pe măsură ce numărul copiilor neglijați și abuzați care necesită o astfel de îngrijire a crescut Până la sfârșitul anilor , a devenit clar că mulți copii au rămas în îngrijire mult timp și nu existau planuri clare pentru viitorul lor În , a fost adoptată Legea privind sprijinul pentru adopție și bunăstarea copilului (secțiunea - ), care a schimbat prioritățile de politică publică, cerând statelor să depună "eforturi rezonabile" pentru a preveni plasarea copiilor în plasament pentru perioade lungi de timp și să caute să să creeze condiții pentru ca aceștia să trăiască deplin în familie Potrivit acestei legi, este necesar să se planifice în mod constant îngrijirea copilului pentru a-l împiedica să fie în îngrijire pe o perioadă nedeterminată Legea impune ca copilul să aibă un scop permanent clar (întoarcerea acasă, plasament la rude, adopție), care trebuie implementat în cel mult luni după admiterea în îngrijire, și periodic, autoritățile judiciare ar trebui să verifice plasarea copiilor și să încurajeze atingerea scopului final Un anumit succes a fost obținut la mijlocul anilor , dar izbucnirea dependenței de droguri la sfârșitul anilor a condus din nou la o creștere a numărului de copii care necesitau îngrijire Numărul acestor copii a crescut constant din cauza deteriorării situației din multe familii (sărăcie, dependență de droguri, lipsă de adăpost, tulburări mintale) Legea privind sprijinul pentru adopție și bunăstarea copiilor (articolele - ), adoptată în , a decis să ia măsuri pentru accelerarea deciziei privind soarta copiilor în sub tutela Potrivit noii legi, un plan pentru plasarea ulterioară a copilului trebuie depus în cel mult un an de la luarea în îngrijire a copilului O cerere de încetare a drepturilor părintești pentru ca copilul să poată fi adoptat se depune atunci când copilul a petrecut din ultimele de luni sub tutelă (cu unele excepții) Adopția (vezi capitolul ) este considerată o modalitate importantă de a promova plasarea copiilor în îngrijire În , au existat milioane de rapoarte de neglijare și abuz asupra copiilor în familii În de cazuri, neglijare și maltratare au avut loc (vezi capitolul ) și au apărut în anamneza marii majorități a copiilor sub tutelă Doar o mică parte dintre copii intră în îngrijire din cauza unor tulburări somatice sau psihice sau la cererea părinților din cauza unei situații dificile cu unul dintre ei sau în familie Îngrijirea custodială a fost folosită mai rar, de obicei numai în cazuri de abuz domestic și neglijare severă Noile programe federale sunt menite să ajute familiile să prevină agravarea crizei, abuzul asupra copiilor și neglijența În cadrul Programului de Securitate și Stabilitate a Familiei (Secțiunea IV-B din Legea Securității Sociale), sunt finanțate o serie de proiecte de sprijinire și conservare a familiilor Deși costul îngrijirii copilului (Secțiunea IV-E) continuă să depășească semnificativ costul programelor Secțiunii IV-B, se fac eforturi tot mai mari pentru a preveni situațiile care necesită instituția de îngrijire, cum ar fi dependența de droguri a părinților, violența domestică, condiții de locuință, lipsă de adăpost, lipsă de experiență de educație, șomaj total sau parțial, incapacitatea de a avea grijă de copii din cauza bolilor somatice și mentale severe sau a închisorii Printre cei care au nevoie de tutelă, numărul copiilor mici este în creștere % dintre copiii primiți în îngrijire între octombrie și martie aveau sub ani Reprezentanții rasei albe printre acești copii au fost %, afro-americani - %, hispanici - % Copiii au rămas în îngrijire pentru o lungă perioadă de timp - în martie , aceasta era în medie de de luni Aproape jumătate ( %) dintre copii au fost în îngrijire de ani sau mai mult Capitolul Copiii care intră în îngrijire au o incidență neobișnuit de mare de boli somatice, tulburări de dezvoltare și tulburări mentale Majoritatea au tulburări de comportament și deficiențe de adaptare socială, % dintre preșcolari sunt în urmă în dezvoltare Mai mult de % dintre școlari sunt cu mult în urma colegilor lor la studii Un număr disproporționat de mare de pacienți cu boli somatice cronice ( %), în urmă în dezvoltare fizică ( %), cu anomalii congenitale ( %) Pe lângă tutela ca atare, copiii au nevoie foarte des de alte tipuri de asistență (în special, spitalizare și tratament psihiatric ambulatoriu), adică "acest grup necesită cheltuieli mari din partea îngrijirii sănătății Nevoia de tutelă, în special pe termen lung, se datorează adesea tulburărilor mintale, întârzierii dezvoltării, dizabilităților fizice Cu toate acestea, îngrijirea medicală adecvată îmbunătățește sănătatea generală a copiilor, creșterea și dezvoltarea lor și ajută la stoparea progresiei bolilor cronice În , Child Welfare League, în colaborare cu Academia Americană de Pediatrie, a publicat Standardele pentru îngrijirea copiilor în afara propriei familii pentru a oferi un cadru de îngrijire eficientă Cu toate acestea, în general, aceste standarde nu sunt îndeplinite Mai mult, deși programul Medicaid include îngrijire cuprinzătoare de diagnostic și tratament, abreviat EPSDT (Early Periodic Screening, Diagnosis, and Treatment), care este obligatoriu pentru toate statele, majoritatea copiilor aflați în îngrijire nu o primesc O serie de factori împiedică furnizarea de îngrijiri medicale adecvate Majoritatea organizațiilor publice și private care oferă asistență socială copiilor nu au o politică oficială ordonată pentru îngrijirea lor medicală În practică, este asigurat de medicii locali și instituțiile medicale finanțate prin programul Medicaid Informații cuprinzătoare despre starea de sănătate a copiilor care intră în îngrijire nu sunt adesea disponibile, deoarece înainte de aceasta nu aveau supraveghere medicală constantă, iar asistenții sociali nu pot obține adesea informații detaliate de la părinții biologici la momentul înregistrării tutelei De multe ori Mulți oameni și organizații sunt responsabile pentru îngrijirea sănătății copiilor aflați în îngrijire, iar îngrijitorilor nu li se spune exact ce fel de îngrijire medicală a acordat copilul în familia lor Ei trebuie să aștepte până vor decide sub a cui supraveghere medicală va fi copilul În unele cazuri, asistenții sociali se asigură că copilul nu rămâne fără îngrijiri medicale, dar nu coordonează eforturile cadrelor medicale Incertitudinea în luarea deciziilor duce la întârzierea măsurilor necesare și chiar la refuzul realizării acestora de către instituțiile medicale Conform ultimelor date federale, copiii care se află în familiile tutelate pentru o perioadă relativ scurtă de timp, în majoritatea cazurilor primesc îngrijiri medicale în perioada de tutelă doar în - instituții ( % dintre copiii care au fost sub tutelă mai puțin de an) ) Acest lucru se întâmplă mult mai rar dacă copilul este sub îngrijire pentru o perioadă lungă de timp ( ani sau mai mult - doar în % din cazuri) Schimbarea tutorilor, a locului de reședință și, în consecință, a instituției medicale care acordă asistență și supraveghează lucrătorii medicali este însoțită de o deteriorare a stării psihologice și a dezvoltării copilului În plus, chiar și copiii din aceleași familii de îngrijire își schimbă adesea asistenții sociali (în principal din cauza fluctuației mari a personalului), iar acest lucru duce la perturbarea unui plan de îngrijire a sănătății clar și coordonat Îngrijirea medicală pentru copiii din familii sărace și pentru cei aflați în plasament matern rămâne o problemă importantă de sănătate publică "Rețeaua de siguranță" tradițională oferită de programele federale și de stat pentru a ajuta familiile cu venituri mici (cum ar fi Programul de ajutor pentru familiile cu copii aflați în întreținere (AFDC), Programul de securitate suplimentară pentru venituri - SSI)), precum și bonuri de mâncare gratuite, au fost acum înlocuite cu proiecte actualizate sau noi, care au un interval de timp limitat și un domeniu de aplicare limitat Așadar, în locul AFDC, funcționează programul de asistență temporară pentru familiile nevoiașe (TALsiF), iar cercul copiilor cu dizabilități care au primit asistență în cadrul programului SSI înseamnă Partea a III-a probleme sociale îngustat drastic În general, în ciuda atenției sporite acordate copiilor nevoiași și familiilor acestora, aceste schimbări în politica oficială și programele acesteia pot duce chiar la o creștere a numărului de copii care intră în îngrijire Literatură Academia Americană de Pediatrie Comisia pentru copilărie timpurie, adopție și îngrijire a persoanelor dependente - probleme de dezvoltare pentru copiii mici aflați în plasament Pediatrie ; : - Academia Americană de Pediatrie Comisia pentru copilărie timpurie, adopție și îngrijire a persoanelor dependente-îngrijirea sănătății copiilor în plasament Pediatrie ; : Child Welfare League of America: Standarde pentru serviciile de îngrijire a sănătății pentru copiii aflați în îngrijire în afara domiciliului - Washington, DC: Child Welfare League of America, Horwitz SM, Balestracci K M , Simms MD Plasamentul în asistență maternală îmbunătățește funcționarea copiilor Arch Pediatr Adolesc Med ; : - Horwitz SM, Owens PM, Simms MD Evaluare specializată pentru copiii aflați în plasament Pediatrie ; : Horwitz SM, Simms MD, Farrington R Impactul problemelor de dezvoltare asupra ieșirii copiilor mici din asistența maternală J Dev Behav Pediatr ; : - Simms MD, Dubowitz H , Szilagyi M Nevoile de îngrijire a sănătății ale copiilor în sistemul de asistență maternală Pediatrie : : - Szilagyi M Medicul pediatru și copilul în plasament Pediatr Rev ; : - Biroul General de Contabilitate din SUA Asistență maternală: nevoile de sănătate ale multor copii mici sunt necunoscute și nesatisfăcute - Washington, DC: US General Accounting Office, - Wyatt D T, Simms MD, Horwitz SM Letardare larg răspândită și recuperare variabilă a creșterii la copiii în plasament în primul an după plasarea inițială Arch Pediatr Adolesc Med ; : - Capitolul Îngrijirea copiilor Paul H Dworkin Schimbările sociale și demografice profunde din societate au făcut ca tot mai mulți copii să fie îngrijiți o parte din timp de către non-părinți În Statele Unite, / dintre femeile cu copii sub ani lucrează în afara casei, inclusiv peste % dintre mamele cu copii sub ani Ca urmare a creșterii ratei divorțurilor și a nașterilor în afara căsătoriei, aproximativ unul din patru copii trăiește singur cu mama lor Decizia unei femei de a merge la muncă este dictată atât de nevoia materială, cât și de alegerea personală, dar, în orice caz, schimbările în structura familiei și situația economică din societate necesită un serviciu accesibil de îngrijire a copiilor pentru părinții care lucrează Îngrijirea copilului poate fi efectuată atât de persoane din afara familiei, cât și de instituții speciale - acasă de bone sau într-un centru de zi pentru sugari, copii mici și preșcolari La mijlocul anilor , milioane de sugari și copii mici au primit o astfel de îngrijire în Statele Unite De obicei, părinții angajează o babysitter sau trimit copilul la o familie îngrijitoare sau la un centru de zi pentru o parte din timp Organizarea îngrijirii este necesară pentru copiii de orice vârstă, dacă ambii părinți lucrează Doar % dintre copiii părinților care lucrează li se asigură îngrijire individuală în familie Se efectuează de către rude sau străini de familie - bone care vin de gardă sau regulat, lucrătoare casnice Aproximativ % dintre copii sunt preșcolari copiii de o anumită vârstă sunt îngrijiți în grupuri familiale care funcționează regulat sau neregulat De obicei, un astfel de grup include nu mai mult de copii și se află la domiciliul îngrijitorului Aproape % dintre mamele angajate cu copii de - ani consideră că este cel mai acceptabil ca copilul lor să viziteze un centru de zi Printre astfel de centre sunt atât comerciale, existente în mod independent sau ca parte a rețelelor, cât și necomerciale - independente sau finanțate de stat, organizații publice sau religioase, administrații locale sau angajatori În cele mai multe cazuri, sunt licențiați, deși standardele pentru ele variază de la stat la stat Fiecare tip de îngrijire are propriile avantaje și dezavantaje în ceea ce privește costul, cunoașterea condițiilor în care se acordă îngrijirea și persoana care o asigură, comoditatea, accesibilitatea, fiabilitatea, flexibilitatea programului de lucru Din perspectiva dezvoltării copilului, este cel mai potrivit să treceți de la îngrijirea individuală la domiciliu la un grup mic de familie și apoi la un centru de zi Cu toate acestea, în timp ce majoritatea părinților iau în considerare când Capitolul alegand doar costuri, distanta fata de casa si siguranta Impactul îngrijirii asupra dezvoltării copilului depinde de o serie de factori interrelaționați, inclusiv de experiența și calitățile îngrijitorilor și de caracteristicile copilului și ale celei de-a treia familii Deși copilul petrece o parte semnificativă a zilei în condițiile unei instituții pentru copii sau sub supravegherea unei bonă în vizită, influența părinților și situația din familie sunt decisive în dezvoltarea și adaptarea sa socială Dezvoltarea copilului depinde de experiența îngrijitorilor și de relația acestora cu copilul Îngrijirea non-parentală poate atât proteja un copil de efectele nocive ale depresiei materne și ale sărăciei în familie, cât și să o exacerbeze dacă îngrijitorii sunt indiferenți și insensibili Îngrijirea de înaltă calitate poate avea un efect benefic asupra socializării și dezvoltării cognitive a unui copil, în special a celor care trăiesc în medii defavorizate Copiii care au primit o astfel de îngrijire atunci când intră la școală au rezultate mai bune la testele de evaluare a inteligenței, învață mai repede programa și sunt evaluați mai bine de către profesori În același timp, îngrijirea necalificată poate avea efectul opus Contrar credinței populare, copiii din clasa de mijloc nu sunt imuni de efectele nocive ale îngrijirii necorespunzătoare Copiii care petrec mult timp în afara grijii mamei lor sunt mai agresivi, predispuși la un comportament autoasertiv și îndrăzneț Îngrijirea benignă presupune un număr mic de grup de copii, un număr mic de copii pentru fiecare îngrijitor și o calificare ridicată a acestuia din urmă De mare importanță este atitudinea grijulie față de copii, disponibilitatea de a-i ajuta, constanța și coeziunea echipei educaționale, crearea unui mediu în instituție propice însușirii noilor cunoștințe și abilități în jocuri, curățenia în cameră, care ar trebui să fie suficient de spațios pentru jocuri și recreere și îndeplinește cerințele de igienă Din păcate, nu toți copiii din Statele Unite au acces la educație publică de înaltă calitate Un sondaj al centrelor de îngrijire a copiilor din patru state a constatat că doar % au îndeplinit criteriile pentru îngrijire de înaltă calitate În rest, calitatea îngrijirii a fost medie sau slabă, adesea periculoasă pentru sănătatea și siguranța copiilor mici Aproximativ aceleași rezultate au fost date de studiul grupurilor familiale Doar % dintre respondenți au îndeplinit criteriile pentru îngrijire de înaltă calitate în mod regulat grupuri de lucru și % găzduiesc copii neregulat Cu toate acestea, îngrijirea non-parentală oferită de rude în propria casă a îndeplinit aceste criterii doar în % din cazuri Lipsa standardelor naționale de îngrijire și inconsecvența acestora în diferite state contribuie la faptul că calitatea îngrijirii copiilor variază în întreaga țară Pentru a obține o licență, o unitate de îngrijire a copiilor trebuie să îndeplinească doar standardele minime medicale și de igienă și cerințele de siguranță Pentru acreditarea de către Asociația Națională pentru Educația Copiilor Mici (NAEYC), este necesar un program de dezvoltare care să îndeplinească cerințele pedagogiei Standarde de sănătate și siguranță publicate de Academia Americană de Pediatrie, criterii de evaluare a programelor educaționale - NAEYC În același timp, după cum a arătat studiul, nu există criterii cu drepturi depline pentru evaluarea instituțiilor pentru copii în niciun stat din SUA În cele mai multe cazuri, aceste criterii corespund unui nivel scăzut sau sincer scăzut Pentru a îmbunătăți calitatea învățământului public, este necesar să se stabilească standarde federale care să determine numărul de copii per îngrijitor, dimensiunea grupului și nivelul de pregătire a personalului, precum și să crească salariile profesorilor de grădiniță Obiectele criticilor au fost și instituțiile pentru o ședere mai lungă a copiilor în caz de plecare a părinților, creditele fiscale pentru instituțiile pentru copii, programul de lucru al acestora, îngrijirea copiilor angajați de bone la domiciliul angajatorului Pediatrii au un rol important de jucat în îmbunătățirea calității îngrijirii copilului Aceștia pot oferi părinților informații despre avantajele și dezavantajele unui anumit tip de îngrijire și posibilul impact asupra sănătății și dezvoltării copilului în fiecare caz, îi pot ajuta să învețe mai multe despre instituțiile de îngrijire a copiilor din orașul lor și să aleagă tipul de îngrijire în conformitate cu starea de sănătate a copilului De asemenea, este important ca medicii pediatri să sprijine politicile care pun la dispoziția tuturor copiilor îngrijiri de înaltă calitate Aceștia ar trebui să pledeze pentru introducerea standardelor naționale de îngrijire, instituții plătite pentru șederea temporară a sugarilor, salarii mai mari și o mai bună pregătire a îngrijitorilor Partea a III-a probleme sociale Literatură Academia Americană de Pediatrie și Asociația Americană de Sănătate Publică Îngrijirea copiilor noștri Standarde naționale de performanță în domeniul sănătății și siguranței: linii directoare pentru programele de îngrijire a copiilor nesemnificative Satul Elk Grove, Ill Academia Americană de Pediatrie, cost, calitate Echipa de studiu a rezultatelor copiilor: Cost Calitatea și rezultatele copiilor în Centrul de îngrijire a copilului: Raport public a -a ed - Denver: Departamentul de Economie, Universitatea din Colorado, Galinsky E , Howes C , Kontos S et al Studiul copiilor în îngrijirea familiei de zi și în îngrijirea rudei: Repere ale constatărilor - New York: Families & Work Institute, NICHD Early Child Care Research Network Relația îngrijirii copilului cu dezvoltarea cognitivă și a limbajului Child Dev , : Phitlips D , Adams G Îngrijirea copiilor și copiii noștri cei mai mici Copilul Futuie , : SaluterA F Starea civilă și aranjamentele de viață: martie Biroul de recensământ al SUA, Rapoarte curente privind populația, seria P І - Imprimeria guvernamentală din Washington, DC, YoungK T , Marsla,ui K M , ZiglerE Statutul reeulatory al îngrijirii sugarilor și copiilor mici în centre Am J Orthopsychiatry ; Zigler E School ar trebui să înceapă la vârsta de ani pentru copiii americani J Dev Behav Pediatr ; Capitolul Separarea, pierderea, privarea de părinți Toți copiii, din cauza circumstanțelor, se trezesc uneori separați de oamenii care îi iubesc, se gândesc la moarte, se confruntă cu moartea în viața de zi cu zi Părinții copiilor care au suferit o pierdere apelează adesea la pediatri și alți profesioniști din domeniul sănătății pentru a-și ajuta copilul să treacă peste aceasta Separările relativ scurte de părinți, cum ar fi vacanțele, sunt de obicei ușor de suportat, dar consecințele mai lungi și mai grave pot avea consecințe, a căror severitate ar trebui luată în considerare în funcție de vârsta și nivelul de dezvoltare al copilului, de natura situației si apropierea copilului de persoana de care este separat Pediatrul care dă copilul este un asistent de încredere al familiei, care are posibilitatea să aprofundeze situația în detaliu, sub să țină copilul și părinții în brațe și să ușureze experiența pierderii SEPARARE ȘI PIERDERE Richard Dalton La un copil mic, prima reacție la despărțirea de părinți este un plâns furios sau o tristețe tăcută Timp de câteva ore sau zile, este supus, trist sau, dimpotrivă, iritabil, neliniştit, capricios, neascultător Pot apărea tulburări ale apetitului și ale somnului - reticența de a merge la culcare, dificultăți de a adormi, revenirea la vechile temeri și, la copiii mici, comportament regresiv (de exemplu, pierderea ordinii) Copiii întreabă obsesiv unde este părintele absent și când se va întoarce Unii copii nu realizează deloc că nu există tată sau mamă în imediata apropiere, se uită pe fereastră sau pe ușă în căutarea unui părinte și chiar fug din casa sau camera în care se află Un astfel de tip de reacție relativ rar trebuie avut în vedere atunci când copilul dispare brusc la scurt timp după despărțirea de părinți sau plecarea acestora Reacția unui copil la întoarcerea unui părinte poate fi, de asemenea, neașteptată și chiar înspăimântătoare Un tată sau o mamă care se bucură de întoarcerea acasă este surprins de necazul unui copil care, după puțină mângâiere, ia cod și arată indiferent cu persoana iubită Această reacție poate fi apreciată doar prin cunoașterea copilului și a comportamentului acestuia Aceasta poate fi o demonstrație de furie la părăsire și teamă de repetarea despărțirii, sau la copiii mai predispuși la personalizare, sentimentul că aceștia au provocat plecarea părinților De exemplu, un copil a cărui mamă spune adesea: "Comportamentul tău mă doare capul" se simte vinovat atunci când este internată în spital Adesea un astfel de copil demonstrează o afecțiune mai profundă față de un alt părinte sau de o persoană care îl înlocuiește (bunica, bona etc ) decât față de cel absent Imediat după revenirea acestuia din urmă sau câteva zile mai târziu, unii copii, în special cei mici, manifestă mai multă căldură și supunere față de el decât înainte de separare, combinate cu comportamentul regresiv apărut în timpul despărțirii Un astfel de comportament are ca scop subconștient restabilirea și consolidarea conexiunii cu părintele, ceea ce pare Capitolul copil întrerupt De obicei, această reacție este trecătoare După - săptămâni copilul se calmeaza si revine la un comportament normal Cu toate acestea, cu despărțiri repetate, el devine precaut și depune tot mai multe eforturi pentru a se reconecta cu părintele, ceea ce afectează și alte relații interpersonale Părinții nu ar trebui să încerce să îmbunătățească comportamentul copilului amenințăndu-l că îl părăsesc din nou Separarea de unul sau ambii părinți în timpul divorțului sau plasarea unui copil într-o familie de plasament determină reacții de același tip, dar mai intense și mai prelungite Copiii de vârstă școlară reacționează cu depresie severă, sufocare aparentă sau furie evidentă și, în unele cazuri, par să ignore situația, își demonstrează refuzul de a discuta prin comportamentul lor și evită să pună întrebări Majoritatea copiilor continuă să spere că despărțirea nu va fi lungă și se complac în fantezii adecvate Uneori se simt vinovați și percep separarea forțată ca pe o pedeapsă pentru comportamentul lor rău Copiii își apără părinții mai degrabă decât să-i acuze de comportament nedemn și de nesimțire, crezând și declarând că propria lor depravare (a copiilor) este motivul plecării părinților sau decizia de a încredința îngrijirea copilului rudelor sau străinilor Simțindu-se vinovați, copiii nu își reproșează părinților, crezând că acest lucru va provoca o indignare justă Copiilor li se pare că comportamentul lor rău este motivul despărțirii sau divorțului de părinți, că revenirea la comportamentul lor anterior îi va amărâ pe părinți Unii copii dezvoltă tulburări de comportament sau plângeri psihosomatice, intrând inconștient în rolul persoanei bolnave pentru a-și recâștiga părinții Copiii mai mari și adolescenții reacționează adesea cu resentimente evident la separarea și divorțul părinților lor Aproape întotdeauna, ei continuă să creadă că căsătoria părinților lor va fi restabilită în mod miraculos Potrivit lui Wallerstein, chiar și la ani de la divorțul părinților lor, aproximativ % dintre copii s-au simțit profund nefericiți și nemulțumiți de viața într-o familie destrămată În același timp, o altă treime dintre copii s-au adaptat în mod clar la noile condiții, iar o altă treime a prezentat o reacție mixtă - o bună adaptare în unele zone s-a combinat cu o adaptare slabă în altele După ani, % au avut o adaptare suficientă în toate domeniile vieții, în în timp ce % au avut dificultăți de învățare și socializare, tulburări emoționale Ajunși la vârsta adultă, au fost reticente în a intra într-o intimitate sexuală stabilă, temându-se să repete experiența tristă a părinților lor Un studiu britanic cu mai mulți indicatori a constatat un impact negativ modest pe termen lung al divorțului parental asupra sănătății mintale a copiilor lor la vârsta adultă, chiar dacă divorțul nu a înrăutățit situația economică a familiei Copiii s-au adaptat bine la divorțul părintesc atunci când ambii părinți erau stabili din punct de vedere emoțional, mențineau contactul cu copilul și încercau să minimizeze conflictul În plus, sprijinul fraților, surorilor și altor rude este important pentru copil Părinții ar trebui încurajați să încerce să stabilească un dialog într-o situație nouă pentru ei și să recomande să apeleze la ajutorul unui psiholog dacă acest lucru nu reușește Participarea în comun la creștere contribuie la rezolvarea conflictelor, dar copilul simte o suprasolicitare emoțională, deoarece trebuie să îndeplinească cerințele care provin de fapt din două familii diferite Un copil dobândește o experiență diferită de separare atunci când familia se mută Trebuie remarcat faptul că în Statele Unite o proporție semnificativă de familii își schimbă locul de reședință în fiecare an Impactul mutării asupra copilului și familiei este adesea trecut cu vederea, dar pentru copil, o astfel de mișcare este deosebit de nedorită Atunci când mutarea este cauzată de o modificare a structurii familiei - un divorț sau decesul unuia dintre părinți, stresul psihologic asociat cu aceasta este agravat Copilul suferă mai ales când, într-o atmosferă de tristețe asociată evenimentului care a determinat mutarea, își pierde prietenii, își părăsește locuința obișnuită, orașul, școala Legăturile vechi sunt rupte, iar cele noi trebuie adesea legate de oameni care aderă la tradiții și evaluări care sunt neobișnuite pentru un copil În plus, curricula și cerințele din diferite orașe s-ar putea să nu se potrivească, iar un copil care a studiat anterior bine, uneori rămâne în urmă la o școală nouă Mișcările repetate în timpul anului școlar par să aibă un impact negativ asupra socializării și a performanței școlare Un grup special este alcătuit din copii din familii de migranți (vezi vol , cap ) Ei trebuie să se adapteze nu numai la un oraș necunoscut, la o nouă casă și școală, ci și la o structură culturală diferită și adesea o limbă necunoscută Deoarece Partea a III-a probleme sociale copiii învață o limbă străină mai repede decât adulții, deseori acționează ca interpreți pentru părinții lor Ca urmare, rolurile în familie se schimbă, copilul devine un lider, ceea ce poate servi drept sursă de conflict Copiii emigranți provin cel mai adesea din familii cu un nivel socio-economic și educațional scăzut, care trăiesc în spații apropiate Toate acestea, combinate cu factorii enumerați mai sus, cresc probabilitatea tulburărilor psihologice la copii Pentru a face o judecată despre copil și familia acestuia, este important să se afle în detaliu circumstanțele emigrării, statutul juridic al familiei, dacă au existat conflicte cu autoritățile legale, trăsăturile morale, etice și religioase Părinții ar trebui să pregătească copilul pentru posibilitatea altor mișcări în viitor și să-i permită să-și exprime temerile și îndoielile Părinții ar trebui să recunoască că ei înșiși experimentează sentimente conflictuale, dar când își pierd vechea casă, așteaptă cu nerăbdare să vadă una nouă Este util să-ți prezinți copilul într-o casă nouă înainte de a te muta La copiii de vârstă preșcolară, manifestările de comportament regresiv sunt adesea observate la scurt timp după mutare Acest lucru trebuie anticipat și luat cu calm Părinții ar trebui să-l ajute pe copil să se adapteze la un nou oraș sau sat pentru el, să-i încurajeze corespondența și, dacă este posibil, întâlnirile cu vechii prieteni Literatură Ash R Copii în litigiu de divorț În: Manual de bază de psihiatrie pentru copii și adolescenți Voi Varieties of Development / NE Alessi, JD Noshpitz (eds) - New York: John Wiley & Sons, Bolgar R , Zweig-Frank H Paris J Childhood antecedents of interpersonal problems in young adult children of divorce J Am Acad Child Adolesc Psychiatry ; : Chase-Lansdale Pl, Cherlin AJ, Kieman K E Efectele pe termen lung ale divorțului parental asupra sănătății mintale a adulților tineri: o perspectivă de dezvoltare Child Dev : Dillon PA, Emery RE Medierea divorțului și soluționarea litigiilor privind custodia copilului: efecte pe termen lung Am J Orthopsychiatry ; : Jensen P S , Lewis K L , Xenakis SN The mihtary family in review: Context, risk and prevention J Am Acad Child Adolesc Psychiatry ; : Monroe-Blum H , BoyP M , Offord D şi colab Copii imigranți: Tulburări psihice, performanță școlară și utilizarea serviciilor Am J Orthopsychiatry ; : Quinn LS, Behrman RE (eds ) Copii și divorț Copilul viitor ; : Steinmann S Experiența copiilor într-un aranjament de custodia comună: Un raport al unui studiu Am J Orthopsychiatry ; : Wallerstein J S , Blakeslee S A doua șanse Bărbați, femei și copii la un deceniu după divorț - Londra: Tic-knor & Fields, WallersteinJ S Efectele pe termen lung ale divorțului asupra copiilor: o revizuire J Am Acad Child Adolesc Psychiatry ; : Westermeyer J Îngrijirea psihiatrică a migranților: A Gnide clinică - Washington, DC: American Psychiatric Press, SCUZE ȘI PIERDERE REACȚIE Linda Syler Gudas (Unda Scyler Gudcs), Gerald P Kucher (Gerald P Koocher) Tristețea este o experiență emoțională a pierderii sau o reacție în anticiparea acesteia Copiii și familiile îndoliate nu au întotdeauna nevoie de ajutor profesional Tristețea, dorul, singurătatea pe care le experimentează sunt previzibile și de înțeles Majoritatea familiilor îndoliate mențin legături sociale și speră la o revenire la viața normală în condiții noi Cu toate acestea, durerea și suferința pe care o persoană le experimentează în tristețe nu pot fi considerate automat ca o normă și ignorate Într-o reacție necomplicată de doliu, medicul pediatru trebuie, fără îndoială, să ajute familia să-și găsească echilibrul În cazuri mai severe, cum ar fi tulburarea de stres post-traumatic, medicul pediatru poate fi prima persoană care vine în salvarea copilului și a familiei Copiii cu o boală care pune viața în pericol sau care se află în stadiile terminale ale unei boli fatale reprezintă o problemă deosebită (Despre îngrijirea paliativă și îngrijirea în stadiul germinativ al bolii, vezi vol , cap ) Medicii au abandonat practica de a ascunde de la copil și părinți informații despre boala gravă și prognostic, deoarece au realizat că o astfel de protecție a pacienților nu le-a atenuat temerile și anxietatea Chiar și cei mai mici copii sunt de fapt conștienți de severitatea stării lor Încă de la începutul tratamentului, copilului ar trebui să i se spună că boala lui este foarte gravă, puteți muri din cauza ei, dar promiteți că tratamentul modern îl va ajuta Capitolul Moartea, în special moartea unui membru al familiei, este cea mai mare pierdere pentru un copil Atrage după sine șocuri secundare (modificări ale venitului familiei, posibilă nevoie de schimbare a reședinței, slăbirea suportului emoțional din partea familiei, modificări ale relațiilor familiale, de exemplu, când un copil pierde un frate sau o soră și devine singurul) Este foarte important ca lângă copil să existe adulți puternici și de încredere, capabili să înțeleagă nevoile copilului și să-l consoleze Pediatrul ar trebui să ajute familia să realizeze acest lucru și să încurajeze eforturile adulților Moartea, separarea, pierderile cauzate de dezastre naturale și provocate de om, din păcate, devin din ce în ce mai frecvente în viața copiilor Au un impact puternic nu numai asupra celor direct afectați Mulți copii sunt influențați indirect de aflarea acestor evenimente prin intermediul mass-media Un exemplu în acest sens este creșterea nivelului de anxietate în societate după atacul terorist din septembrie și încercările ulterioare de atacuri teroriste folosind bacili antrax Studiile au arătat că copiii care au suferit pierderi personale în dezastre majore au mai multe șanse să se uite la programe de televiziune dedicate acestor probleme decât acelea care nu este afectat Totuși, aceștia din urmă urmăresc și programe de televiziune și sunt expuși constant la scene și povești traumatizante La copiii care au trăit personal nenorocirea, sentimentul de pierdere și devastare este foarte puternic; în același timp, dezastrul exacerbează sentimentul de pierdere personală și apar simptome de stres posttraumatic (vezi vol , cap ) Dacă cei dragi se pierd într-un atac sau dezastru, un copil poate avea nevoie de ajutorul unui psiholog profesionist În situații de pericol și teamă, copilul caută să fie mai aproape de cei care își păstrează prezența: spiritul și capacitatea de a proteja Prognoza de dezvoltare Reacția unui copil la pierdere depinde de structura culturală și tradițiile familiei și de situația socio-politică Familiarizarea anterioară cu boala terminală și moartea face, de asemenea, mai ușor să înțelegem ea și pierderea Cu toate acestea, percepția și experiența morții celor dragi depind de nivelul de dezvoltare al copilului și determină în mare măsură reacția acestuia la pierdere Sugarii și copiii mici nu sunt capabili să înțeleagă pe deplin ce este mort, în în special ireversibilitatea acestuia Reacția de pierdere în timpul separării de o persoană constant grijulie se manifestă în ei printr-un protest primitiv, disperare, teamă de singurătate Copiii foarte mici reacționează și ei la starea dezamăgită a celorlalți La copiii mici, tristețea se manifestă prin astfel de tulburări ale stării emoționale precum anxietatea sau somnolența, în cazurile severe, prin scăderea în greutate (vezi vol , cap ) Procesul de gândire la copiii preșcolari este prelogic, egocentric și circular Ei sunt incapabili să compare cauza și efectul și să propună explicații supranaturale pentru moartea unei persoane dragi, uneori cu elemente de vinovăție și autoînvinovățire (de exemplu, "A murit pentru că nu am vrut să mă joc cu el") Copiii înțeleg moartea prin prisma propriei experiențe, prin conceptele de somn, separare și traumă care le sunt accesibile Încercând să înțeleagă inevitabilitatea și ireversibilitatea morții, ei pun necruțători aceleași întrebări precum "Va veni Johnny la noi de sărbători când va fi complet mort?" sau "Când vor aduna avionul prăbușit înapoi, astfel încât mama să poată zbura acasă și să gătească cina?" La copiii mici, starea emoțională se schimbă rapid Manifestările de tristețe vin și pleacă Reacția de pierdere este însoțită de comportament regresiv, exprimare obsesivă a dorințelor, tristețe, furie Copiii de vârstă școlară gândesc mai concret, își dau seama de ireversibilitatea morții, încep să înțeleagă esența proceselor biologice din corpul uman ("Vei muri dacă corpul tău nu mai funcționează") Percepția lor se formează sub influența informațiilor primite de la părinți, colegi și din mass-media Ei pun întrebări sincere despre moarte la care adulților le este greu să răspundă (de exemplu, "Se destramă o persoană după moarte?") Copiii de vârstă școlară gimnazială suferă de anxietate mai severă, au simptome evidente de depresie și plângeri somatice mai pronunțate decât copiii de vârstă preșcolară și primară Copiii de vârstă școlară devin deseori furioși pe cei dragi care nu au reușit să salveze decedatul sau pe cei care, în opinia lor, sunt vinovați pentru moartea lui Discuția cu un medic pediatru poate fi benefic pentru un copil, mai ales atunci când are plângeri somatice sau când o persoană dragă a murit din cauza unei boli Partea a III-a probleme sociale vanitate Reacția la pierdere poate fi însoțită de o deteriorare a comportamentului și a performanței școlare din cauza unei slăbiri a concentrării atenției și a concentrării asupra trăirii pierderii Pentru a ajuta în astfel de cazuri, este important să lucrați îndeaproape cu profesorii copilului În jurul vârstei de ani, apare gândirea simbolică și abstractă și capacitatea de a analiza sistematic scenarii ipotetice (cum ar fi "ce ar fi dacă ") Moartea și sfârșitul vieții devin mai degrabă concepte decât evenimente pentru copiii de această vârstă Adolescenții încep deja să înțeleagă procesele fiziologice complexe care duc la moarte Dezvoltarea sentimentului de autonomie și identitate personală, cuplată cu schimbări fiziologice intense, crește interesul pentru funcțiile corpului și determină adolescentul să se concentreze asupra manifestărilor lor în sine Uneori sunt atrași în special de o moarte tragică, senzațională sau romantică, care își găsește exprimarea prin imitare (de exemplu, "epidemii" sinucidere) sau exagerarea legăturii lor emoționale cu defunctul ("El era cel mai bun prieten al meu") Manifestările somatice ale durerii capătă uneori caracterul de sindroame complexe, cum ar fi tulburările de alimentație sau reacțiile de conversie, dar pot fi limitate la aceleași simptome imediate ca la copiii mai mici (de exemplu, dureri abdominale) Adolescenții tind să se concentreze asupra gândurilor despre viitor, D} mamă despre cum va deveni viața lor acum Căutarea răspunsurilor la întrebări despre demnitate, securitate, rău, dreptate poate duce la depresie, resentimente, instabilitate a dispoziției, furie, comportament autodistructiv sau, dimpotrivă, la înțelegerea a ceea ce s-a întâmplat dintr-o poziție filozofică sau religioasă ("Acesta este cum funcționează lumea"), ceea ce ajută la înțelegerea pierderii Este deosebit de dificil să percepi moartea dincolo de putregai Rolul medicului pediatru în îngrijirea în deces Discuția deschisă despre ceea ce s-a întâmplat ameliorează adesea starea psihică a copilului Copiii împărtășesc de bunăvoie experiențele lor cu alții Terr (Ierg) și colegii de muncă au descoperit că copiii de vârstă școlară caută adesea să învețe mai multe despre ceea ce s-a întâmplat în încercarea de a depăși durerea Cu informații detaliate și de încredere, medicul pediatru trebuie să prevadă posibilitatea de încet discuția sa cu copilul, nașterea, iyam și toți membrii familiei Poate atenua starea de spirit a copilului în mai multe moduri Mai întâi, dați răspunsuri la întrebările despre boală, moarte, suferință care îl deranjează pe copil Ar trebui să luați în considerare în prealabil răspunsurile la cele mai frecvente întrebări, cum ar fi: "S-ar putea întâmpla asta mie sau altcuiva pe care îl iubesc?", "Ce se va întâmpla în continuare?", "A suferit în timp ce a murit?" Este imposibil să dai răspunsuri la toate întrebările într-o singură conversație, dar explicațiile veridice despre ceea ce s-a întâmplat într-un limbaj pe care copilul îl poate înțelege sunt foarte utile chiar și pentru copiii foarte mici De exemplu: "A avut loc un accident de mașină, iar inima tatălui meu a fost atât de deteriorată încât nu mai poate bate Nu mai respiră, nu mănâncă și nu se mai mișcă Când se întâmplă acest lucru, persoana moare Tata nu va trăi niciodată" Copiii și părinții îndoliați sunt adesea dispuși să pună vina pentru moartea unei persoane dragi pe profesioniștii medicali care le-au "permis" să moară Copiii de vârstă școlară cred adesea că posibilitățile unui medic sunt nesfârșite De aici și afirmațiile că "Dr N mi-ar fi salvat mama", și întrebări către medic de genul "de ce nu ?" Este necesar să răspundem la astfel de întrebări într-un mod echilibrat, în niciun caz încercând să luați o poziție defensivă De exemplu, așa: "Am făcut totul pentru a-ți salva mama Sunt gata să vă răspund la toate întrebările despre tratamentul ei Uneori este greu de înțeles de ce o persoană dragă trebuie să moară și să ne părăsească " În plus, o conversație cu un medic pediatru oferă o oportunitate de a discuta mai calm emoțiile și fricile dureroase, de a împărtăși amintiri Permițând membrilor familiei să vorbească și formulând explicații într-un mod pe care copilul le poate înțelege, medicul pediatru îi explică copilului ce este moartea Părinții solicită adesea ajutor practic Oferându-le literatură (ficțiune și non-ficțiune), oferindu-le trimiteri către unitățile medicale, medicul pediatru îi ajută să realizeze că ceilalți le înțeleg durerea și facilitează normalizarea stării lor emoționale În anumite cazuri, este indicat să se recomande contactarea unui psihoterapeut Ajută la atenuarea stării de spirit și a faptului că medicul pediatru clarifică conceptul de tristețe și oferă recomandări de bază pentru tratamentul acestei afecțiuni Nu există reguli unice prin care o persoană percepe pierderea Fiecare deplânge în felul lui, iar copiii nu se întristează Capitolul la fel ca adulții Durerea nu este ceva care poate fi "depășit", ci un proces de-a lungul vieții de adaptare la ea, la noua poziție și restabilirea legăturilor sociale Sarcina medicului pediatru este să evalueze sănătatea și abilitățile de viață ale familiei, să le ajute să se unească și să se ajute reciproc să revină la viața de zi cu zi normală Părinții și copiii se plâng adesea că, fiind copleșiți de durere, nu sunt capabili să facă cele mai simple treburi casnice, cum ar fi curățarea și gătitul Copilul, în schimb, învinge tristețea mai repede dacă se simte în siguranță, iar viața de zi cu zi în familie ia un curs normal Cunoștințele profesionale și înțelegerea dezvoltării copilului îl ajută pe medicul să aleagă o strategie adecvată vârstei și, într-o manieră blândă, neautoritară, ajută părinții cu probleme precum "Cum le spunem copiilor?", "Știe el că moare ?", "Dar nu fac cancer?", "Ce ar trebui să spun la școală?", "Când va fi totul la fel ca înainte?", "Ar trebui să se uite Sarah la programe despre evenimente groaznice?", "Ar trebui să Johnny Johnny mergi la înmormântare?" Pediatrul, în primul rând, poate ajuta la evidențierea principalelor probleme care trebuie abordate ("Ce este de preferat pentru copil?", "Ce crezi că ar trebui să faci pentru ca copilul și tu însuți să simțim apropiere emoțională în durere?") În al doilea rând, discutați despre cum să-i spuneți copilului despre înmormântarea viitoare (de exemplu, "va fi mulți oameni la înmormântare Unii vor plânge pentru că sunt îngrijorați de moartea decedatului Cadavrul va fi într-o cutie numită Un sicriu") În cele din urmă, puteți oferi opțiuni acceptabile familiei (de exemplu, "Poate că Johnny dorește ca doar familia să participe?" sau "Poate că Johnny ar prefera să-și amintească de fratele său fără să participe la un serviciu?") Medicul trebuie să țină cont de factorii de risc pentru familie în ansamblu și pentru fiecare dintre membrii acesteia în mod individual Un medic de familie care cunoaște de mult familia și starea decedatului înainte de apariție a bolii este capabil să evalueze riscul de boală somatică și psihică la alți membri ai familiei O atenție deosebită trebuie acordată manifestărilor reacției de pierdere care interferează cu activitatea normală a copilului, dezvoltarea și studiul acestuia Evaluarea duratei, intensității și severității simptomelor de doliu, ținând cont de mediul cultural al familiei, ajută la identificarea situațiilor care necesită intervenție terapeutică reacţie pierderile sunt caracterizate ca necruțătoare, intense, persistente sau pe termen lung Absența completă a semnelor de tristețe, în special incapacitatea de a discuta despre pierdere sau de a exprima durerea, ar trebui, de asemenea, să fie alarmantă Plângeri, simptome și tipuri de comportament caracteristice unei reacții complicate de deces nu există Cu toate acestea, următoarele situații necesită o atenție deosebită: ) persistența plângerilor somatice și psihosomatice de etiologie neclară (dureri de cap, dureri abdominale, tulburări de somn și apetit, tulburări de conversie) apărute în legătură cu pierderea și starea de spirit scăzută; ) circumstanțe speciale ale morții unei persoane dragi sau ale separării (moarte subită sau violentă, moarte fără sens, inexplicabilă sau nerezonabilă, boală gravă, despărțire neașteptată); ) dificultăți la studiu și la muncă (scăderea performanței academice, ruperea contactelor sociale, agresivitate); ) modificări suplimentare în viața familiei (șocuri multiple, lipsa suportului social), lipsa îngrijirii cu drepturi depline pentru copil, viața de zi cu zi nesistematică care a domnit în familie, ducând la pierderea sentimentului de securitate; ) tulburări psihologice - vinovăție persistentă și autoînvinovățire, dorința de a muri sau exprimarea intențiilor suicidare, reacție severă la separare, dureroasă și halucinații, autovătămare, comportament autodistructiv, insomnie, distorsiuni perceptuale, experiență puternică a morții anterioare a una sau mai multe persoane dragi Tratament Terapia sugestivă dincolo de sprijinul natural al familiei și prietenilor este adesea utilă Psihoterapia sporește atașamentul și securitatea, facilitează înțelegerea morții, reduce probabilitatea apariției tulburărilor pe termen lung și recurente, în special la copii Colaborarea dintre medic pediatru și psiholog ajută la evaluarea oportunității și duratei psihoterapiei Ajută adulții și copiii să depășească durerea și să se implice în activități comunitare, cum ar fi ajutarea altor familii aflate în durere, lucrul pentru organizații de caritate, crearea unei fundații în memoria celui decedat Trimiterea unei felicitări sau oferirea de mâncare rudelor decedatului poate ajuta copiii să învețe eticheta, obiceiurile și sprijin reciproc Partea a III-a probleme sociale cu pierdere severă În timpul lichidării consecințelor dezastrelor în masă, părinții și copiii mai mari din familie pot deveni donatori de sânge sau voluntari în munca de căutare și recuperare În cazurile în care pierderea nu este legată de moartea persoanelor dragi, ci de divorțul părinților sau de mutarea în alt oraș, copilului i se poate recomanda să se alăture sau să creeze la școală un "club de copii din familii divorțate" sau un " clubul noilor veniți în oraș" (vezi paragraful ) Participarea la activități active ajută copiii și adulții să scape de sentimentele de neputință și deznădejde și să facă față pierderii Psihoterapia are un efect benefic atât asupra familiei în ansamblu, cât și asupra membrilor ei individuali Multe grupuri de sprijin și autoajutorare sunt specifice situației, cum ar fi reunirea supraviețuitorilor unei morți neașteptate a unui copil, rude de sinucidere, văduvi/văduvi sau pacienți cu SIDA, oferind o oportunitate de a intra în legătură cu oameni care au experimentat adversități similare Eficacitatea consilierii pentru familii, cupluri și indivizi depinde de natura cursului complicat al reacției de deces Pentru psihoterapia de succes a părinților și copiilor, sunt posibile abordări diferite în funcție de problemele care apar în ambele Astfel, odată cu pierderea unuia dintre copiii din familie, psihoterapia poate fi familială, dar un copil care experimentează ambivalență și se învinovățește pentru moartea unui frate sau a unei surori are nevoie de terapie individuală Problema utilizării agenților farmacologici provoacă adesea controverse în cabinetul medicului pediatru Ar trebui explicat părinților că medicamentele nu vindecă tristețea și nu reduc intensitatea manifestărilor sale individuale (de exemplu, teama de separare); pot stinge răspunsul, dar reexperimentarea pierderii își urmează cursul Evaluând necesitatea numirii lor, ar trebui să se țină cont de vulnerabilitatea psihicului, de starea sa actuală, de posibilitatea de a utiliza suport suplimentar și psihoterapie Ca măsură principală, terapia medicamentoasă pentru reacțiile normale și necomplicate de doliu are rareori beneficii, dar în anumite situații - cu tulburări severe de somn, anxietate copleșitoare, excitare severă - anxiolitice și antidepresive sunt folosite pentru a le atenua, ajutând la reducerea intensității emoționale a decesului reacţie Tratamentul medicamentos este utilizat în combinație cu o anumită formă mi psihoterapie, de preferință cu participarea unui specialist în psihofarmacologie (vezi vol , cap ) Aspecte neexplorate În ultimii ani, au apărut aspecte noi, aproape neexplorate, ale asistenței pentru deces Una dintre ele este oroarea generată de moartea în masă a oamenilor în timpul atacurilor teroriste Impactul episoadelor recurente de distrugere și distrugere în masă și dispariția a ceea ce Brooks și Siegel au definit ca "zone geografice sigure" în care oamenii nu experimentează frică, precum și tulburarea de stres post-traumatic pe termen lung la copii, ca urmare a atacurile teroriste și tratamentul acestora nu au fost studiate Un alt aspect care necesită cercetare este ajutarea cu reacțiile de doliu la copii și părinți folosind metode netradiționale Medicii și alți profesioniști din domeniul sănătății trebuie să înțeleagă mai bine că conștientizarea morții și ritualurile de deces, în special grupuri etnice și credințe, sunt diferite de cele dintr-un mediu multicultural (vezi Capitolul ) Literatură Academia Americană de Psihiatrie a Copilului și Adolescentului ( ) Cum să ajuți copiii după un dezastru De la www aacp org/publications/facts-fam/disaster/htm Academia Americană de Pediatrie și Centrul SUA pentru Servicii de Sănătate Mintală (n d ) Probleme psihosociale pentru copii și familii în dezastre: un ghid pentru medicul de îngrijire medicală www mentalhealth org/publications/allpubs/SMA - /SMA htm Academia Americană de Pediatrie, Comitetul pentru aspectele psihosociale ale sănătății copilului și familiei Cum pot răspunde pediatrii la implicațiile psihosociale ale dezastrelor Pediatrie ; : - Boss P Pierdere ambiguă - Cambridge, MA: Harvard University Press, Brooks B , Siegel PM Copilul speriat - New York: Wiley & Sons, Gudas L St, Koocher GP Boli terminale și care pun viața în pericol În: Developmental-Behavioral Pediatrics, ed a -a / MD Levine, WB Carey, AC Crocker (eds ) - Philadelphia: WB Saunders, - P - , Gudas LS, Koocher G P Copii cu durere În: Manual de psihologie clinică a copilului, ed a -a / C E Walker, M C Roberts (eds ) - New York: Wiley & Sons, - P - Melvin D, Lukeman D Doliu: Un cadru pentru cei care lucrează cu copiii Clin Child Psychol Psychiatry : - Pfefferbaum V , Sigi ttch R H " McDonald N B și colab Stresul post traumatic în rândul copiilor mici după moarte Capitolul a unui prieten sau a unei cunoștințe într-un atentat terorist cu bombă Psy-chiatr Serv ; ' - Prigerson HG, Jacobs SC Durerea traumatică ca tulburare distinctă: o rațională, criterii de consens și un test empiric prelim În: riandbook of Bereavement Research / MS Stroebe, R O Hanscon, W Stroebe et al (eds ) - Washington, DC' American Psychological Association, - P - Ter, L , Bloch D A, Michel B A et al Gândirea copiilor în urma lui Challenger Am J Psychiatry ; : - Urman ML, Funk JB, Elliott R Cheltuielile copiilor cu evenimentele traumatice: negocierea normalității și diferențelor Clin Child Psychol Psychiatry , : - Ub//e J , KlarN, Grier HE et al Înțelegerea prognosticului în rândul părinților copiilor care au murit de cancer JAMA ; : - Capitolul Impactul violenței asupra copiilor Marilyn Augustine (Magiup Augustyn), Barry Zuckerman (Baggu Zuckerman) Violența a căpătat caracterul unei epidemii în Statele Unite, afectând atât victimele, cât și făptuitorii, precum și trecătorii Atenția medicilor pediatri nu trebuie concentrată doar pe tratamentul leziunilor Trebuie recunoscut faptul că violența întrerupe dezvoltarea normală a multor copii afectați Datoria medicilor pediatri este de a realiza la nivelul localității, statului și întregului stat lor un mediu sigur pentru creșterea și dezvoltarea copiilor Principala sursă de abuz asupra copiilor este violența domestică În % dintre familii, soții își bat soțiile, iar în , % ( , milioane) - în mod constant Potrivit unui studiu, % dintre mame au raportat că violența este o modalitate de a rezolva neînțelegerile din familiile lor Cruzimea este cea mai frecventă în familiile în care soții au - de ani, adică cei care au copii mici Deloc surprinzător, în astfel de familii, copiii sunt adesea martori la violență Potrivit unor estimări, acest lucru afectează milioane de copii anual Un studiu asupra a de cazuri de violență domestică a arătat că copiii în % din cazuri devin victime ale acesteia Majoritatea copiilor sunt răniți încercând să-și protejeze mama de soțul sau partenerul ei (vezi capitolul ) Doar în ultimul dovezile de timp ale violenței au fost recunoscute ca dăunătoare copiilor Deoarece leziunile în aceste cazuri sunt mai degrabă emoționale decât fizice, pediatrii le pot subestima și nu văd niciun motiv să intervină Un alt motiv pentru care copiii sunt martori la cruzime este violența socială Martorii violenței brutale s-au întâmplat să fie mai mulți decât școlari Oz din New Orleans, % dintre ei au văzut morții Potrivit unui sondaj al mamelor de la o clinică de pediatrie, în centrul orașului Boston, % dintre copiii sub ani au fost martori la o înjunghiere sau împușcare Potrivit Biroului Sheriffului din Los Angeles, copiii au fost martori a % din totalul omuciderilor În zonele predispuse la criminalitate, copiii sunt martori la moarte mai des și la o vârstă mai fragedă decât în zonele mai prospere Pretutindeni copiii văd violență la televizor Copilul mediu de - ani petrece - de ore uitându-se la televizor pe săptămână și într-un moment în care emisiunile TV sunt pline de scene de violență Au fost efectuate peste de studii privind relația dintre vizionarea violenței la televizor și violența comportamentală; toți, cu excepția celor , au confirmat prezența unei legături directe Poate cel mai rău impact asupra copiilor a fost demonstrația televizată a evenimentelor din septembrie Copiii au urmărit atacul terorist în medie timp de ore în acea zi și doar % dintre părinți au raportat că le-au interzis copiilor lor să vizioneze un reportaj în direct despre În cazul / , s-a găsit o relație directă între timpul petrecut urmărind și numărul de răspunsuri la stres la copiii cărora li sa permis să se uite la televizor Spectacolul violenței de pe ecran redă timpul; nu afectează toți copiii Este cel mai periculos pentru cei care observă violența direct în familie sau pe stradă Violența în viața reală rămâne o problemă majoră pentru SUA În fiecare an, de oameni sunt uciși în țară Rănile prin împușcătură sunt principala cauză de deces atât pentru adolescenții albi, cât și pentru cei afro-americani din Statele Unite În , unul din cinci elevi de liceu în ultimele de zile a purtat o armă de foc în sau în afara școlii, potrivit unui studiu al Departamentului de Educație din Massachusetts Unul din purta o armă Chiar mai frecvent Partea a III-a probleme sociale ganism Aproape % din numărul mare de elevi din clasele a VI-a și a X-a intervievați au recunoscut că au participat la excese huliganice și/sau au fost victimele lor La copiii care au devenit victime sau doar martori ai violenței, dezvoltarea lor este profund perturbată, iar sănătatea lor este pierdută Rezultatul violenței nu este doar o traumă fizică, ci și psihologică, o schimbare a tipului de comportament și percepție asupra lumii și a locului cuiva în ea Lumea devine periculoasă și imprevizibilă pentru copil Frica interferează cu cunoașterea lumii din jurul nostru, care este atât de necesară în copilărie Mai mult, un copil care suferă adesea de cruzime nu se descurcă bine la școală, este predispus la anxietate și depresie și are o stimă de sine scăzută Violența, mai ales în familie, duce la faptul că un copil, mai ales unul puternic, începe să perceapă rolul violenței în relațiile dintre oameni ca pe unul conducător Poate cea mai semnificativă consecință a acestei percepții este formarea unei viziuni speciale asupra propriului viitor - moartea timpurie începe să pară obișnuită, ceea ce împinge spre un comportament autodistructiv (alcoolism, dependență de droguri, nerespectarea regulilor de siguranță general acceptate și a propriei sănătăți) ) Studiile arată că copiii care văd adesea violență sunt predispuși la tulburări psihologice și somatice, dificultăți de adaptare socială și de învățare Adesea ei înșiși devin participanți sau victime ale violenței (vezi capitolul ) Sunt predispuși la depresie, tulburări disociative, comportament agresiv, dependență de droguri Copiii care suferă de abuzuri severe și/sau regulate pot dezvolta tulburare de stres posttraumatic (PTSD), care se manifestă sub formă de tensiune emoțională, incapacitate de concentrare, tulburări de autonomie, repetare a situației traumatice în jocuri și activități (vezi vol , cap ) O provocare deosebită în diagnosticarea și tratarea PTSD la copii este aceea că persoana care îngrijește adult care a suferit aceeași traumă poate avea și tulburare Cel mai simplu mod de a identifica violența domestică este printr-un interviu amănunțit al copilului (dacă a împlinit o anumită vârstă) și al părinților Trebuie avut în vedere faptul că violența domestică este deosebit de periculoasă pentru femei în timpul sarcinii și imediat după naștere Membrii familiei ar trebui să fie liniștiți nu sunt singurii care sunt întrebați despre violență, că toți sunt întrebați despre ea Uneori este util ca un medic să menționeze într-o conversație că el consideră violența ca pe o problemă serioasă pentru societate în ansamblu, așa că își întreabă întotdeauna pacienții și pe cei dragi dacă au fost supuși vreodată la aceasta în timpul vieții În alte cazuri, încep cu întrebări generale și abia apoi trec cu atenție la subiectul violenței De exemplu, ei întreabă: "Te simți în siguranță acasă și pe stradă? Îți face cineva rău pe tine sau pe copilul tău? Dacă se dovedește că un copil a fost victima violenței, este important să aflăm în detaliu plângerile și comportamentul acestuia În cele mai multe cazuri, medicul pediatru este capabil să ofere asistență psihoterapeutică victimei violenței copilului și părinților săi Pentru a face acest lucru, trebuie să afle cu atenție toate detaliile și circumstanțele evenimentului, să-i familiarizeze pe părinți cu ce plângeri și schimbări de comportament sunt cel mai des observate la copiii care au fost supuși violenței, cum să discute despre violența cu copilul, unde să apelezi pentru ajutor suplimentar Dacă starea copilului nu se îmbunătățește pentru o perioadă lungă de timp (mai mult de luni), dacă violența a dus la moartea sau plecarea unuia dintre părinți, dacă nu există o înțelegere reciprocă între copil și adultul care îl îngrijește, si exista temeri constante pentru siguranta copilului, atunci este necesar ajutorul psihologilor profesionisti Literatură Academia Americană de Pediatrie, Comitetul pentru Educație Publică: Violența media Pediatrie ; : - Augustyn M , Parker S Groves B și colab Victime tăcute: Copii care sunt martori la violență Contemp Pediatr ; ' Buka SL, Stichick TL, Birdhistle I et al Expunerea la violență: prevalență, riscuri și consecințe Am J Orthopsychiatry ; Eisenstat SA, Bancroft L Violenţa domestică N Engl J Med ; Groves B Martor la violență În: Handbook of Developmen tal and Behavioral Pediatrics / S Parker, B Zuckerman (eds ) - Boston: Little, Brown, - P - Hurt EL, IdahnztdE , Brodky NL și colab expunerea la violență Arch Pediatr Adolesc Med ; : - Jaffe PG, Hurley DJ, Wolfe D Observațiile copiilor despre violență, partea și : Probleme critice în dezvoltarea copilului și planificarea intervenției Can J Psychiatry ; Capitolul Martin S L, Mackie L " Kupper L L et al Abuzul fizic asupra femeilor înainte, în timpul și după sarcină JAMA ; : - NanselȚ R ,OverpeckM PillaR S et al Comportamentele de bullying în rândul tinerilor din SUA: Prevalență și asociere cu adaptarea psihosocială JAMA ' - Schuster MA, Stein B D , Jaycox L et al Un studiu național al reacțiilor de stres după atacurile teroriste din septembrie N Engl J Med ; : - Strmgham P Tineret violent În Handbook of Developmental and Behavioral Pediatrics / S Parker, B Zuckerman (eds ) - Boston: Little, Brown, - P - Capitolul Abuzul și neglijarea copiilor Charles F Johnson Maltratarea copiilor include acte de cruzime sau criminalitate, neglijare sau inacțiune, care cauzează prejudicii sănătății copilului sau provoacă moartea acestuia (Fig ) Acțiunile sau omisiunile dăunătoare pot apărea și împotriva unui făt în uter (abuz de droguri, refuzul supravegherii medicale) Conceptul restrâns de cruzime fizică include doar provocarea de vătămare corporală (opărire cu lichid fierbinte, arsuri, răni, injecții, leziuni ale organelor interne) Definiția largă a maltratării copiilor cuprinde consecințe emoționale imediate și pe termen lung care pot fi mai periculoase decât cele fizice Plecarea fără îngrijire și supraveghere și alte tipuri de inacțiune implică un copil care rămâne în urmă în dezvoltarea și învățarea fizică și mentală și o scădere a rezistenței la infecții Hrănirea deficitară este cea mai frecventă cauză a subponderii la sugari și stă la baza a peste % din cazurile de malnutriție (vezi vol , cap ) Medicii tind să fie primii care observă dacă sfatul medicului nu este urmat Lipsa locuințelor, condițiilor de studiu, îmbrăcămintea normală și protecția împotriva pericolelor externe este mai probabil să fie observată de vecini, Orez Conceptul de abuz asupra copilului include atât actele criminale (crude), cât și omisiunile penale (plecarea fără grijă și supraveghere) ale unei persoane responsabile de îngrijirea copilului, care i-ar putea aduce prejudicii Cruzimea poate fi atât fizică, cât și psihologică, iar cele două nu pot fi întotdeauna distinse Abuzul și neglijarea se suprapun adesea și pot apărea în același timp în viața unui copil sau în momente diferite în timpul vieții copilului Un caz special este violul și actele indecente care lasă o urmă emoțională profundă Cruzimea fizică și neglijarea au inevitabil consecințe psihologice imediate și pe termen lung Acestea din urmă apar și la mult timp după vindecarea leziunii cruzime fizică vânătăi iis Pvdavlen "h Umilitor comparatii SS H> Cruzime psihologică ^ Odeeda Antrenamentul Shkple , ► cytgah CC k'zhip Neglijare - lipsa de supraveghere DE" Înțelegerea St!•••• G, + kb C>T, IVS - T și + G>A Dacă un pacient are cel puțin un - A> Mutația G și a doua o alelă mutantă asociată cu o formă severă a bolii (starea heterozigotă), apoi diagnosticul tardiv al bolii este mai probabil, funcția pulmonară este păstrată într-o măsură mai mare, frecvența colonizării Pseudomonas aeruginosa este mai mică și pancreasul funcționează normal În starea homozigotă, această mutație nu este înregistrată van și poate să nu aibă semnificație clinică Dimpotrivă, la pacienții cu mutația AA>G în stare homozigotă sau heterozigotă în combinație cu alte mutații asociate cu fibroza chistică, debutul precoce și evoluția severă a fibrozei chistice sunt mai probabile Această mutație este asociată cu boala pancreatică severă, creșterea în greutate întârziată (întârzierea creșterii), boala pulmonară variabilă și moartea la o vârstă relativ fragedă Cu oricare dintre aceste mutații, modificarea genelor care codifică diferite proteine poate atenua modificările fenotipice cauzate de gena mutantă Dacă mutația care stă la baza anemiei falciforme este moștenită împreună cu o genă care provoacă persistența hemoglobinei fetale, boala este mai puțin severă Modificarea genelor în fibroza chistică poate influența formarea ileusului meconium congenital sau colonizarea P aeruginosa De asemenea, pot modifica manifestările clinice ale bolii Hirschsprung, neurofibromatozei de tip II, craniostenozei și hiperplaziei suprarenale congenitale Combinația de mutații care provoacă deficit de glucozo- -fosfat dehidrogenază și boala Gilbert (promotorul glucuronil transferazei) duce la o evoluție mai severă a icterului neonatal fiziologic Surse de cunoștințe moderne în domeniul geneticii Domeniul geneticii se dezvoltă rapid și include bazele moleculare ale bolilor ereditare, metode de diagnostic și terapie rațională a bolilor, educația membrilor familiei și consilierea familiei, noi aspecte etice și sociale privind perspectivele emergente în domeniul bazei genetice a boli Pentru a fi mereu la curent cu noile descoperiri în domeniul geneticii, recomandăm medicilor să se adreseze bazelor de date permanent actualizate pe site-urile de Internet, care sunt prezentate în Tabel Literatură Amarai M D , Pacheco R , Beck S et al Pacienții cu fibroză chistică cu mutația de splicing - A>G au Capitolul Tabelul Legături importante către site-uri de internet dedicate ideilor actuale din domeniul geneticii Baza de date Web Advice ec http://www ncbi nlm nih g v Legături generale către surse conținute în Biblioteca Națională de Medicină http://www ncbi nlm nih gov/Omim Baza de date despre bolile moștenite mendeliane (extrem de importantă pentru medici, conține peste de anomalii ale genelor indexate după numele genei, simptome etc ) http://www ncbi nlm nih gov/genemap Link-uri către surse de informații care conțin cunoștințe actuale despre structura genomului uman http://www ncbi nlm mh gov/Web/Genbank Motor de căutare care conține date despre toate secvențele de nucleotide ADN http://www ncbi nlm nih gov/ncicgap Cancer Genetics Project (Institutul Național al Cancerului) http://www nhgri nih gov Site-ul web al Institutului Național al Genomului Uman (informații utile despre genetica umană și aspectele etice ale bolilor ereditare) http://www uwcmM uk/wwcm/mg/hgmdO html Human Gene Mutation Database (motor de căutare pentru toate mutațiile descrise ale genelor umane cu manifestări fenotipice și referințe din literatură) http://www genecliriics org Legături către alte baze de date genetice Lista bolilor ereditare cu moștenire mendeliană și non-mendeliană Metode de cercetare, diagnostic și tratament al bolilor ereditare http://www genetests org Director de metode clinice și de laborator pentru studiul bolilor ereditare Rezultatele analizelor și consultărilor http://www geneletter com Probleme de sănătate, clinice, juridice, sociale și etice http//www faseb org/genetics/ashgmenu htm Site-ul web al Societății Americane pentru Genetică Umană http://wwwMp oig/VISIT/cmte Jitm Site-ul web al Comitetului de Genetică al Academiei Americane de Pediatrie Portal educațional în domeniul geneticii Recomandările Comitetului de Sănătate pentru cele mai frecvente boli ereditare boală mai ușoară decât homozigoții F del: un studiu european amplu J Med Genet ; : - Beutler E Discrepanțe între genotip și fenotip în hematologie: O frontieră importantă Sânge ; : - Camevale A , Hemandez M , Reyes R et al Frecvența și povara economică a bolilor genetice într-un spital de pediatrie din Mexico City Am J Med Genet ; : - Collins FS, McKus/ck VA Implicații ale proiectului genomului uman pentru știința medicală JAMA ; : - Dipple K M , McCabe ER Genele modificatoare convertesc tulburările mendeliane "simple" în trăsături complexe Mol Gen Metabol : - Dumont-Driscoll M Genetica și medicul pediatru general: Unde ne aparținem în acest domeniu în explozie al medicinei? Curr Probi Pediatr ; - HarperP S Practicai Genetic Counseling, ed a V-a - Oxford: Butterworth Heinemann, Jorde L , Careu JC, Bamshad MJ et al Genetica medicală, ed a II-a -Sf Louis: Mosby, McKusick VA Anatomia genomului uman JAMA ; : - Monaco AP, Bailey AJ Căutarea genelor de susceptibilitate Lancet ; : Nussbaum RL, McInnes RR, Willard HF Thompson & Thompson Genetics în Med cine, ed a -a - Philadelphia: WB Saunders, Palz M , Tiecke E, Booms P et al Agruparea mutațiilor asociate cu fenotipuri ușoare asemănătoare lui Marfan în regiunea ' a FBN sugerează o potențială corelație genotip-fenotip Am J Med Genet ; : - Preuss N , Brosius U , Biermanns M et al Mutațiile PEX în grupul de complementar al pacienților cu spectrul Zellweger se corelează cu severitatea bolii Pediatr Res ; : - Ccnwartz P J " Priori SG, Spazolini C et al Corelația genotip-fe-notip în sindromul QT lung Tiraj ; : - Telenti A , Aubert V , Spertini F Individualizing HIV treatment - Pharmacogenetics and immunogenetics Lancet ; : - Tbriello HV Efectul proiectului genomului uman asupra practicii medicinei adolescenților În: Genetic Disorders in Adolescents / HE Hoyme, DE Greydanus (eds ) Medicina Adolescentului: Recenzii de ultimă oră ; : - Partea a V-a Genetica umană Wolf C R , Smith G , Smith R L Farmacogenetică BMJ ; : Yoon P W , Olney RS, Khoury MJ și colab Contribuția malformațiilor congenitale și a bolilor genetice la spitalizările pediatrice Arch Pediatr Adolesc Med ; : - Capitolul Diagnosticul molecular al bolilor genetice X Eugene Hoim (Notă N Eugene) Aplicarea metodelor de diagnostic genetic molecular în practica clinică O singură genă sau segmente scurte de ADN nu pot fi vizualizate sub examinare microscopică, prin urmare, metodele de analiză genetică moleculară sunt utilizate pentru a identifica mutațiile Informațiile obținute din Proiectul Genomului Uman și alte progrese în genetica moleculară au extins foarte mult posibilitățile de diagnosticare pre și postnatală a bolilor genetice Aceste metode asigură diagnosticul precoce și prognosticul bolilor mono și poligenice cu debut la vârsta adultă (vezi capitolul ) Posibilitățile tehnice de diagnostic genetic pot depăși limitele etice stabilite pentru bolile ereditare, mai ales dacă aceste studii urmează să fie efectuate în copilărie și adolescență Metode de citogenetică moleculară Anomaliile cantitative și structurale ale cromozomilor sunt cauze frecvente ale numeroaselor malformații și cancere (vezi capitolul ) Identificarea acestor aberații cromozomiale este esențială în consilierea familiei pentru a evalua prognosticul și riscul reproductiv în viitoarele sarcini Analiza cromozomială tradițională este cea "de aur standard" de diagnosticare citogenetică, cu toate acestea, are capacități limitate Tehnicile de marcare fluorescentă bazate pe tehnologiile de clonare și sensibilitatea crescută a conjugaților de anticorpi ajută la detectarea modificărilor cromozomiale subtile nedetectate prin testarea citogenetică clasică Astfel de tehnici extind posibilitățile de diagnostic atunci când se examinează copiii cu retard mintal, malformații și multe alte boli Metoda de hibridizare fluorescentă /l situ Metoda de hibridizare fluorescență in situ (FISH - hibridizare fluorescență in situ) implică utilizarea unor secvențe de nucleotide ADN unice ca sondă pentru a căuta secvențele de ADN dorite în materialul obținut de la pacient Sonda ADN specifică locului sau genei este marcată cu un marker specific (de exemplu, fluorocrom), care asigură detectarea acesteia prin microscopie cu fluorescență ADN-ul analizat este un preparat de cromozomi pentru examinare microscopică, care conține fire în metafază și nuclei în interfază (în stare de nediviziune) Sonda ADN și ADN-ul de testat sunt denaturate, rezultând formarea de ADN monocatenar Sonda ADN este adăugată la preparatul de cromozom și incubată pentru o perioadă de timp suficientă pentru hibridizarea sondei ADN și a secvențelor ADN complementare ale pacientului, dacă pacientul are o regiune ADN complementară sondei ADN Hibridizarea are loc numai pe regiuni complementare de ADN și nu afectează fragmentele cu alte secvențe ADN din alte părți ale genomului Prezența sau absența unei sonde marcate cu fluorocrom în ADN după hibridizare este determinată prin examinarea cromozomilor utilizând microscopia cu fluorescență Rezultatul, de regulă, nu este pus la îndoială (Fig ) Avantajele FISH includ analiza rapidă a unui număr mare de celule, sensibilitate și specificitate ridicate și capacitatea de a examina celulele necultivabile și nedivizabile Folosind această metodă, este posibil să se examineze celulele conținute în secțiuni de parafină Dezavantajele metodei sunt că este imposibil de obținut Capitolul Prepararea ADN-ului cromozom Denaturarea -T-ACH'Y' Orez Metoda de hibridizare fluorescentă in situ implică denaturarea ADN-ului dublu catenar prezent în cromozomi în metafază sau în nucleul interfază într-un preparat citogenetic (A) pentru a forma ADN monocatenar ( ) ADN-ul este renaturat sau reparat în preparat (in situ) în prezența unor copii în exces ale regiunii sau sondei ADN marcate cu fluorocrom monocatenar (B) Sonda fuzionează sau hibridizează cu regiuni complementare de ADN (D) din structura genomului Semnalul de la sondă este vizualizat pe cromozom sau în nucleu prin microscopie cu fluorescență (Lin R L, Cherry A M Bangs C D și colab FISHing for answers: The use of molecular cytogenetic techniques in adolescent medicine practice În: Genetic Tulburări la adolescenți, recenzii de ultimă generație, medicina adolescenților / HE Hoyme, D Greydanus (eds ) - Philadelphia: Hanley și Belfus, - P - ) ■GC -C -G -A-T -CU Hibridarea sondei Renaturarea ADN-ului cu o sondă ADN marcată cu fluorocrom informații despre starea fizică a ADN-ului sau a segmentului de cromozom studiat FISH necesită cunoașterea locusului implicat în aberația cromozomială, precum și selectarea unei sonde ADN adecvate care poate detecta această aberație FISH nu este folosit ca metodă de screening Metoda este utilizată pentru a obține un răspuns la o întrebare specifică (determinarea absenței sau prezenței unei presupuse mutații specifice) De regulă, completează metodele clasice de colorare a cromozomilor și este, de asemenea, principala modalitate de identificare a cromozomilor în metafază sau interfază și secvențe specifice de nucleotide ADN care stau la baza unei anumite boli (fenotip) FISH este utilizat în diagnosticul prenatal și pentru caracterizarea tumorii; în practica pediatrică, este folosit, de regulă, pentru identificarea delețiilor submicroscopice asociate cu malformații specifice Sindroamele bazate pe microdeleții au fost considerate anterior boli de etiologie necunoscută, deoarece ștergerile și rearanjamentele cromozomiale care provoacă dezvoltarea acestor boli nu sunt de obicei vizualizate cu metodele tradiționale de analiză cromozomială Astfel de mici deleții în regiuni specifice ale cromozomilor pot fi detectate cu mare acuratețe de către FISH Bolile cauzate de diviziunile submicroscopice includ sindroamele Prade-ra-Willi, Angelman, Williams, Miller-Dee Partea a V-a Genetica umană Orez (A) Un copil cu sindrom velocardiofacial (deleție q ) (B) Un copil cu sindrom Prader-Willi (deleție q - ) (B) Copil cu sindrom Angelman (deleție q - ) (D) Copil cu sindrom Williams (deleția q ) [Lin R L, Cherry AM, Bangs C D și colab FISHing for answers: Utilizarea tehnicilor de citogenetică moleculară în practica medicinii adolescenților În: Tulburări genetice la adolescenți Recenzii de ultimă generație Medicina Adolescentului / H E Hoyme D Greydanus (eds ) - Philadelphia: Hanley și Belfus, - P - ) kera, Smith-Magenis și sindromul velocardiofacial (Fig ) FISH facilitează diagnosticul acestor sindroame în cazurile atipice, mai ales în copilărie, când multe semne semnificative din punct de vedere diagnostic ale bolii sunt încă absente levaniya Utilizarea acestei metode este de asemenea recomandabilă în adolescență și la vârsta adultă, când semnele clinice tipice ale bolii, caracteristice copilăriei, suferă modificări Capitolul Permutări subtelomerice În cele mai multe cazuri, translocațiile implică capetele cromozomilor (telomeri) Un număr mare de gene care stau la baza sindroamelor ereditare, manifestate sub formă de malformații, sunt localizate în zone adiacente telomerilor, în regiunile subtelomerice ale cromozomului Screening-ul telomerilor pentru a detecta rearanjamentele cromozomiale este o metodă valoroasă pentru identificarea mutațiilor cromozomiale submicroscopice și a rearanjamentelor nedetectate prin analiza cromozomială standard FISH, care este folosit pentru a detecta rearanjamentele cromozomiale submicroscopice la pacientii cu retard mintal, se concentreaza pe identificarea rearanjamentelor situate la capetele cromozomilor; anomalii subtelomerice sunt întâlnite la aproximativ , % dintre acești pacienți Hibridarea genomică comparativă Hibridizarea genomică comparativă (CGH) este utilizarea FISH pentru a verifica genomul în general pentru a detecta diferențele în numărul de copii ale oricărei secvențe de nucleotide ADN la un pacient SHG a fost dezvoltat: pentru studii genetice în domeniul oncologiei (tumori solide primare), dar este utilizat în prezent pentru a determina localizarea excesului de material genetic sau a zonelor de pierdere a secțiunilor cromozomiale în anomalii cromozomiale suspectate Metoda constă în amestecarea și hibridizarea simultană a unor cantități egale de ADN de testare marcat cu colorant diferit (de exemplu, marcat cu colorant fluorescent verde) și ADN de referință normal (de exemplu colorant fluorescent roșu) cu catene normale în metafază Ca rezultat, se obține un anumit raport de fluorescență verde și roșu În acest caz, zonele de amplificare a ADN-ului testat (copie multiplă) sunt detectate ca zone de concentrație excesivă de colorant verde, zonele de abandon sunt identificate ca zone roșii, reflectând deficiența ADN-ului testat și cu un raport egal de ADN-ul testat și normal, există zone de culoare galbenă Astfel, CIG vă permite să obțineți o hartă a nucleotidelor nye secvențe de ADN din genom Avantajele metodei includ posibilitatea aplicării sale pe orice țesut Metoda nu poate detecta anomalii cromozomiale echilibrate, în care numărul de copii ADN nu se modifică Rezoluția metodei nu permite identificarea copiilor cromozomiale mai mici de Mb, precum și modificări ale numărului de copii dacă pierderea secțiunilor cromozomiale sau excesul de material cromozomial este conținută în mai puțin de % din celulele analizate Cariotiparea spectrală și PEȘTI multicolor Limitarea posibilităților SHG în detectarea rearanjamentelor cromozomiale echilibrate este compensată prin colorarea multicoloră a tuturor cromozomilor cu o singură hibridizare Cariotiparea spectrală și FISH multicolor (M-FISH) sunt metode interdependente de analiză genetică moleculară care sunt capabile să identifice rearanjamente cromozomiale echilibrate Cu ambele metode, fiecare dintre cromozomii din metafază este marcat cu o culoare specifică, ceea ce vă permite să vizualizați simultan întregul set de cromozomi Cele de sonde cromozomiale marcate și fluorocromi sunt utilizate în combinație, rezultând o schemă combinatorie în care fiecare dintre cei de autozomi, precum și cromozomii X și Y, sunt colorați diferit M-FISH necesită utilizarea unor seturi de filtre specifice pentru fiecare dintre cei fluorocromi; Cariotiparea spectrală utilizează spectroscopie și un interferometru pentru a evalua modelele de emisie fluorescente Aceste metode fac posibilă detectarea rearanjamentelor cromozomiale complexe, a translocațiilor mici și a cromozomilor marcați Dezavantajele metodelor includ incapacitatea de a identifica mici deleții sau dublări intracromozomiale, precum și inversiuni pericentrice sau paracentrice Metode de analiză a ADN-ului Metodele citogenetice moleculare măresc capacitatea de diagnosticare de a detecta diviziunile sau dublările cromozomiale (conținând zeci sau sute de gene) Alte Partea a V-a Genetica umană Metodele de analiză a ADN-ului pot detecta modificări ale genelor individuale Analiza ADN-ului este posibilă datorită faptului că ADN-ul este o moleculă relativ stabilă care poate fi izolată din orice celulă nucleată și stocată pentru cercetări ulterioare Cel mai adesea, ADN-ul este izolat din leucocite; alte țesuturi utilizate pentru aceasta includ celule amniotice și vilozități coriale (în diagnosticul prenatal), celule obținute dintr-un tampon de mucoasă bucală și fibroblaste obținute dintr-o biopsie de piele La colectarea acestor țesuturi, de regulă, este posibilă izolarea unei cantități suficiente de ADN Metodele moderne precum reacția în lanț a polimerazei (PCR) permit amplificarea ADN-ului obținut din doar una sau câteva celule Sud/Vest/Northern Blotting Southern blot este prima metodă de diagnostic la nivel molecular Acum a fost în mare măsură înlocuită de metode bazate pe PCR și secvențierea directă a ADN-ului Folosind Southern blot, ADN-ul genomic al unui pacient este izolat și tăiat în fragmente mici folosind enzime de restricție (enzime bacteriene care scindează ADN-ul în locuri strict specifice) Fragmentele rezultate sunt separate după dimensiune utilizând electroforeză pe gel de agaroză, transferate prin blotting pe un filtru stabil de nailon, fixate pe filtru, hibridizate cu o sondă ADN marcată radioactiv și apoi radioautografate Metoda face posibilă detectarea mutațiilor dacă acestea modifică lungimea fragmentului de ADN (loc de restricție), care, la rândul său, modifică modelul rezultat al clivajului enzimatic Southern blotting este cel mai frecvent utilizat pentru a detecta legătura unei gene cu un polimorfism specific ADN congenital De asemenea, este posibilă urmărirea răspândirii genei în alți membri ai familiei, chiar dacă defectul molecular specific asociat bolii ereditare nu poate fi identificat (Fig ) Northern blot analizează structura și cantitatea de ARNm produsă de o anumită genă Scindarea ARN-ului de către enzimele de restricție este imposibilă Lungimea transcripției ADN genomic Orez Analiza secvențelor de nucleotide ADN specifice într-un amestec complex de diferite secvențe de nucleotide ADN genomic Proba are o secvență de nucleotide alterată, care a fost evidențiată după tratamentul cu enzime de restricție și hibridizarea cu o sondă ADN Această variantă se poate datora unui polimorfism de lungime a fragmentului de restricție sau unei ștergeri a unei regiuni ADN din apropiere {Nussbaum R L, McInnes RR, Willard H F Thompson & Thompson Genetics in Medicine, , h ed - Philadelphia: WB Saunders, ) Raze X Capitolul ARN diferit depinde de mărimea și numărul de exoni din genă Astfel, mutațiile care modifică numărul și/sau lungimea exonilor pot fi determinate ca rezultat al modificărilor ARN detectabile pe Northern blot Tehnica este identică cu Southern blot, cu excepția faptului că ARN-ul total al celulei sau ARNm purificat este examinat, mai degrabă decât ADN-ul digerat cu enzime de restricție Western blot oferă informații despre mărimea și numărul de proteine mutante din extractele celulare obținute de la pacienți cu boli genetice specifice Proteine din extractele celulare sunt separate după mărime folosind electroforeză pe gel de poliacrilamidă și transferate pe membrană Membrana este apoi incubată cu anticorpi specifici la proteine Anticorpii secundari (direcționați împotriva primilor anticorpi), marcați cu un colorant fluorescent sau o substanță radioactivă, dezvăluie interacțiunea proteină-anticorp Western blot este utilizat pentru a determina prezența sau absența și dimensiunea proteinei musculare distrofine la pacienții cu distrofie musculară legată de X Segmentul ADN amplificabil I-" ►! ІІІІІІІ!ІІІПНІІ ІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІ|[|ІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІ!іиіІІІІІІІІІІІНІІІІІНІІІ ІІШІІ!ІІІІІІІІІІІІІ ІІІІІІІІ!ІІІІІІ ІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІІ[|||Ц|| Primeri denaturați și recoapți Grund direct ii Grund invers -ШШ Ш ІШ Ш ІШІІІІІІІІІІІІІ III ІІІІІIIIIIIIIIIP un sinteza ADN-ului dacă Denaturarea Grunduri recoapte fmiiBlilIIIUH TSMISSHSHHIIIISHLISHSHHIIIISHISHІІІІSHІІSH sinteza ADN-ului fіf)|")Іf іі) ІІ!ІІ fіІf! ІІІІІ ІІІШІ!НШВііііі"іі| ishshshshdshshishshishdschshshishshshsh |ІПІі!И ІРІІ SHAYISHNIIIIIIII Denaturarea Grunduri recoapte sinteza ADN-ului Orez reacția în lanț a polimerazei Prin sinteză repetată, fragmentul de ADN situat între cei doi primeri este amplificat specific, selectiv și exponențial Sunt prezentate trei cicluri consecutive de amplificare, ducând la formarea a copii ale unei anumite regiuni ADN După de cicluri de amplificare, se obțin peste miliard de copii (Nussbaum R L, Mdnnes RR, Willard HF Thompson & Thompson Genedcs in Medicine, ed a -a - Philadelphia: WB Saunders, ) Denaturarea ПТІPPPPІШІШІІШІІФІІІШІІІІІІІІІІІІІІІSHІ rshipіішіТ jlIHHtUIIIIIHI ИІІШіФІІІІYІІІІІІІІІІІІІІІІІSHISHІІІІSHІІSH SHSHIIIIIIIII |SHNSh!IIIIII"G [IIIIIIP IIIIIISHIGI |ІSHШПІШІ"[ Grunduri recoapte sinteza ADN-ului [іііііні іішіЯІ'йіі'ІііІііШІШІІІІ'ІпіііііШійі'ІііІІІІПііТ ШІ Іііvіnshііііііііgіgііііііpіііііііііshtііtshіііppіtpііt SH Partea a V-a Genetica umană reacția în lanț a polimerazei În timp ce majoritatea mutațiilor în unele boli rezultă din deleții mari de ADN, așa cum sunt detectate de Southern blot, majoritatea anomaliilor genetice care stau la baza multor boli sunt mutații punctuale Odată ce o mutație punctuală a fost detectată, constructele ADN (amorsele) pot fi sintetizate pentru a acoperi regiunea scurtă afectată de mutație Obținerea unor copii suficiente ale ADN-ului modificat poate fi dificilă, dar PCR oferă mai multe copii ale fragmentelor specifice de ADN În PCR, amplificarea ADN-ului se realizează prin cicluri termice repetate PCR a revoluționat diagnosticul mutațiilor Este o metodă foarte sensibilă, standardizată și automată care poate fi efectuată pe un număr mic de probe Metoda este relativ ieftină, în câteva ore puteți obține miliarde de copii ale secvențelor de nucleotide specifice ale ADN-ului (Fig ) Secvențierea directă a ADN-ului Secvențierea automată a ADN-ului a devenit metoda standard în multe laboratoare clinice de genetică moleculară și a contribuit la progresul semnificativ al Proiectului genomului uman Secvențierea ADN-ului este utilă în special în cazurile de gene mici și în situațiile în care mutația exactă la un anumit membru al familiei este necunoscută Toate modificările identificate în structura genei trebuie analizate cu atenție pentru a înțelege dacă stau la baza bolii sau sunt legate de polimorfismul normal Aspecte etice în studiul genetic al copiilor Nu există nimic mai personal decât propriul tău material genetic În ciuda disponibilității și necesității cercetării genetice moleculare în prezent, este adesea dificil să luați o decizie de a fi supus unei astfel de cercetări Și mai multe probleme sunt asociate cu studiul genetic al copiilor, deoarece copilul nu poate lua o decizie și este de acord cu studiul Decizia de a face un copil testat genetic depinde de modul în care rezultatul testului poate ajuta sau dăuna copilului Prin urmare, în procesul de discutare a argumentelor pro și contra unui posibil studiu, este necesar să se pornească de la interesele copilului, care ar trebui să fie întotdeauna pe primul loc Testarea genetică moleculară este adesea folosită pentru a diagnostica copiii cu malformații, retard mintal sau alte tulburări; în astfel de cazuri, desigur, este recomandabil să se efectueze cercetări În alte situații, decizia de a efectua sau nu cercetări poate fi mult mai dificilă Colegiul American de Genetică Medicală și Societatea Americană de Genetică Umană sugerează ca următoarele întrebări să fie discutate cu părinții în detaliu dacă un copil urmează să fie testat genetic Părinților și copiilor de vârstă suficientă trebuie să li se ofere informații despre testarea genetică planificată, iar medicul trebuie să obțină consimțământul pentru testarea genetică înainte de a fi efectuată (vezi capitolul ) Adolescenții cu vârsta cuprinsă între și ani sau mai mult sunt considerați suficient de mari pentru a obține consimțământul lor informat pentru a efectua studiul (vezi capitolul ) Dacă se plănuiește să studieze un copil în vârstă de - ani, acesta trebuie să dea și acordul, ceea ce înseamnă în acest caz acordul său cu decizia părinților Principalul motiv al cercetării genetice este posibilitatea terapiei ulterioare Dacă rezultatul studiului nu contribuie la prevenirea sau tratamentul adecvat al bolii, necesitatea studiului este discutabilă Dacă nu există un beneficiu terapeutic clar din studiu, ar trebui luate în considerare posibilele beneficii psihosociale semnificative pentru copilul mai mare sau adolescentul pe care le poate oferi studiul Dacă nu există un beneficiu real din testarea genetică a copilăriei, testarea ar trebui amânată până la vârsta de ani În cazul în care adolescentul este capabil să ia o decizie, iar balanța avantajelor și dezavantajelor studiului nu este cunoscut, medicul trebuie să acționeze în conformitate cu opinia adolescentului, chiar dacă aceasta este contrară dorințelor a parintilor Capitolul Medicul pediatru ar trebui să evalueze dacă realizarea acestui studiu este în interesul superior al copilului; iar dacă potențialul rău adus copilului depășește potențialele beneficii, părinții ar trebui să fie descurajați să facă acest lucru Literatură Comitetul pentru Genetică al Academiei Americane de Pediatrie Testarea genetică moleculară în practica pediatrică: o revizuire a subiectului Pediatrie ; - Consiliul Director al Societății Americane de Genetică Umană, Consiliul Director al Colegiului American de Genetică Medicală Punct de luat în considerare: Implicațiile etice, legale și psihosociale ale testării genetice la copii și adolescenți Am J Hum Genet ; : - HarperP S Practicai Genetic Counseling, ed a V-a - Oxtord: Butterworth Heinemann, Jorde L , Saguey JC, Bamshad MH și colab Genetica medicală, ed a II-a -Sf Louis: Mosby, Lin RL, Cherry AM, Bangs CD și colab Pescuitul pentru răspunsuri: utilizarea tehnicilor citogenetice moleculare în practica medicinii adolescenților În: Tulburări genetice la adolescenți Recenzii de ultimă oră: Medicina pentru adolescenți / H E Hoyme, D Greydanus (eds ) - Philadelphia: Hanley și Belfus - P - Nussbaum RL, McInnes RR, Willard H F Thompson & Thompson Genetics in Medicine, ed a -a - Philadelphia: WB Saunders, Stevenson DA, Strasburger VC Sfaturi sau consimțământ? Probleme în testarea genetică a adolescenților În: Tulburări genetice la adolescenți Recenzii de stadiu al artei / HE Hoyme, DE Greydanus (eds ) Adolesc Med ; : - Strom C M , Levin R , Strom S și colab Rezultatele neonatale ale diagnosticului genetic preimplantare prin îndepărtarea corpului polar: primii sugari Pediatrie ; : - Capitolul Tipuri de moștenire X Eugene Hoim (Notă N Eugene) Diferențele dintre bolile genetice și cele familiale Diagnosticul unei boli genetice (ereditare) se bazează pe identificarea simptomelor clinice caracteristice sau pe date de laborator care confirmă prezența unei gene mutante sau a unui produs genetic anormal asociat cu această boală Diag Nosticii este adesea ajutat prin stabilirea tipului de moștenire a bolii în cadrul aceleiași familii Este important să se facă distincția între bolile ereditare și familiale Bolile ereditare se datorează în întregime sau parțial unei modificări a materialului genetic; unele dintre ele se dezvoltă la mulți membri ai familiei, altele apar ca cazuri sporadice la un membru al familiei și sunt absente în restul Bolile de familie apar la rudele pacientului mai des decât în populația generală; unele boli ale familiei sunt ereditare, altele sunt cauzate de expunerea la factori de mediu (de exemplu, otrăvirea cu plumb) Determinarea tipului de moștenire nu numai că ajută la diagnosticarea bolii pe baza tabloului clinic al acesteia, ci oferă și informații necesare pentru consilierea medicală genetică a familiei cu privire la riscul de reapariție a bolii în viitoarele sarcini Origine Un pedigree este o diagramă de istorie a familiei care ilustrează relațiile dintre membrii familiei; indică care dintre membrii familiei a suferit sau suferă de boli specifice Informațiile necesare pentru alcătuirea unui arbore genealogic trebuie obținute de la membrii familiei pacientului dacă se suspectează o boală ereditară Pacientul, care este punctul de plecare pentru întocmirea unui pedigree, se numește proband Membrii familiei care au / din informația genetică în comun cu probanda se numesc rude de gradul I de rudenie (aceștia includ frați, surori, copii, părinți); rudele care au / din materialul genetic în comun cu probanda se numesc rude de gradul II de rudenie (bunici, nepoți, unchi și mătuși, nepoți și nepoți) Rudele de gradul III și IV de rudenie împart cu probanda, respectiv, */ și respectiv */ din materialul genetic (Fig ) Model de moștenire autozomal dominant Genele autozomale sunt numite gene care fac parte din de perechi de cromozomi non-sexuali autosomal dominant Partea a V-a Genetica umană Om Femeie Sexul nu a fost determinat [~ ~| ( ) Numărul de copii de un anumit sex Bolnav Purtător nepenetrant, posibilă manifestare a bolii Purtător obligatoriu, fără manifestări ale bolii Proband Bolnav Născut mort Adoptat de familie Luat din familie Căsătoria sau relația extraconjugală Diluat căsătorie consanguină gemeni identici gemeni fraternali Gemeni cu zigozitate necunoscută °pedigree cu denumirea generațiilor și numărul de persoane Avort Fără urmași Relații sexuale multiple Orez Simboluri utilizate în compilarea tabelelor genealogice Deși nu există o convenție standard de denumire pentru pedigree, simbolurile folosite aici sunt în concordanță cu recomandările actuale ale profesioniștilor din domeniul consilierii genetice (Bennett R L, Steinhaus K A, Uhrich S B et al Recommendations for standardized pedigree nomenclatura) J Genet Counsel ; : - ) bolile nye sunt boli în care o genă mutantă (alele) în stare heterozigotă este suficientă pentru apariția manifestărilor fenotipice Pentru bolile autosomal dominante sunt caracteristice o serie de următoarele caracteristici, care sunt detectate în majoritatea cazurilor: ) boala se transmite vertical de-a lungul pedigree-ului, iar cazurile de boală sunt diagnosticate în fiecare generație; ) riscul de a moșteni boala pentru oricare dintre copiii pacientului este de %; ) membrii familiei fenotipic normali nu transmit boli prin moștenire descendenților lor; ) masculii si femelele sunt afectati cu frecventa egala; ) o parte semnificativă a cazurilor de boală se datorează unei noi mutații Cu un tip de moștenire autosimetric dominant, spre deosebire de tipul X-linked, transmiterea bolii prin linia masculină (de la tată la fiu) este posibilă (Fig ) Deoarece un bărbat transmite un cromozom Y, și nu un cromozom X, fiilor săi, în cazurile în care o boală ereditară se transmite de la tată la fiu, un tip de moștenire legat de X este exclus În bolile autosomal dominante, există de obicei o variabilitate semnificativă a manifestărilor clinice în cadrul aceleiași familii În cele mai multe cazuri, acest lucru se datorează expresiei variabile a genei mutante Motivul exact pentru această variabilitate este necunoscut, dar este cel mai probabil ca acesta să se datoreze efectului genelor de molifiere și factorilor de mediu asupra fenotipului În unele familii, purtătorii obligați ai genei mutante nu au manifestări fenotipice ale bolii Acest fenomen se numește penetranță incompletă, adică moștenirea urmează principiul totul sau nimic În unele cazuri, când există o impresie de lipsă de penetrare, pacientul poate avea un grad scăzut de mozaicism somatic sau mozaicism de celule germinale pentru această genă Mozaicismul somatic apare în stadiul de dezvoltare embrionară din cauza unei mutații în celula somatică, ducând la formarea de genotipuri mixte în celulele fetale, dintre care unele conțin mutația, în timp ce altele nu În cazuri tipice, la acești pacienți, manifestarea efectelor genei mutante este mai puțin pronunțată sau absentă Mozaicismul celulelor germinale apare în corpul embrionului după concepție și este limitat la celulele care sunt Capitolul Orez Tabel genealogic care arată moștenirea tipică a surdității neurosensoriale progresive, transmisă în mod autosomal dominant (Nussbaum RL, McInnes RR, WilIardH F Thompson & Thompson Genetics in Medicine, ed a -a - Philadelphia: WB Saunders, ) precursorii mincinoși ai ouălor sau spermatozoizilor Este adesea observată în afecțiuni precum osteogeneza imperfectă și sindroamele asociate cu craniostenoză (sindroamele Apert și Crouzon) Deoarece o singură genă mutantă este suficientă pentru manifestările fenotipice ale unei boli autosomal dominante, aceste condiții la mulți pacienți apar din cauza unei noi mutații Cu cât boala este mai gravă, cu atât este mai mare frecvența cazurilor care rezultă din mutațiile genei de novo În bolile severe, funcția de reproducere redusă limitează transmiterea genei mutante de la o generație la alta În unele cazuri, apariția unei noi mutații a marcat vârsta înaintată a părinților (peste de ani) Neurofibromatoza tip : o boală tipică cu un model autosomal dominant de moștenire Neurofibromatoza este o boală eterogenă cu două fenotipuri distincte: neurofibromatoza tip (NF- ) și neurofibromatoza tip (NF- ) Ambele afecțiuni sunt determinate genetic și sunt moștenite în mod autosomal dominant NF- , cunoscut și ca neurofibromatoză acustică bilaterală (neuroame acustice bilaterale), este mai puțin frecventă decât NF- ; genele pentru cele două tipuri de neurofibromatoză sunt la loci diferiți NF- este o boală neurocutanată comună care apare la din de născuți vii (vezi Vol , Cap ) Cauza bolii este o mutație a genei neurofibrominei, localizată pe brațul lung al cromozomului La % dintre pacienți, NF- se dezvoltă ca urmare a unei noi mutații Astfel, gena neurofibrominei ocupă una dintre primele poziții în ceea ce privește frecvența mutațiilor la om Riscul de a moșteni gena neurofibromină mutantă la descendenții pacienților cu NF- este de % (Fig ) A fost dezvoltată o metodă de analiză a ADN-ului pentru detectarea unei gene de neurofibromină mutante, dar este rareori necesară pentru diagnosticarea NF- sau în scopul diagnosticului prenatal NF- se caracterizează prin multiple macule cafe-au-lait și alte modificări ale pielii, inclusiv neurofibroame, neurofibroame plexiforme și pistrui (hiperpigmentare cu pete) la nivelul axilei sau inghinale Alte manifestări includ un risc crescut de gliom al nervului optic, boli osoase și dificultăți de învățare Ca și în cazul multor alte boli autosomal dominante, expresia genelor mutante în NF- variază foarte mult Diagnosticul NF- se bazează pe constatări clinice care îndeplinesc criteriile de diagnostic elaborate de Institutul Internațional de Sănătate NF- este diagnosticat atunci când sunt prezente două sau mai multe dintre următoarele: • Șase sau mai multe macule cafe-au-lait mai mari de mm (număr de diametru maxim) prepubertale și mai mari de mm (diametru maxim) postpuberate • Două sau mai multe neurofibroame de orice tip sau un neurofibrom plexiform • Hiperpigmentarea locală în zonele axilare sau inghinale • Gliom al nervului optic • Doi sau mai mulți noduli Lisch (hamartom de iris) • Leziuni osoase caracteristice, inclusiv displazia sfenoidă sau îngroșarea corticală a oaselor lungi, cu sau fără pseudartroză Partea a V-a Genetica umană Orez Pedigree al unei familii cu neurofibromatoză tip , probabil în probanda (săgeată), ca o nouă mutație (Nussbaum R L, Mdnnes RR, Willard HF Thompson-on & Thompson Genetics in Medicine, , h ed - Philadelphia: WB Saunders, ) • A avea rude de gradul I (părinte, frate sau copil) cu NF- , după cum este determinat pe baza criteriilor de mai sus Aceste criterii sunt foarte specifice pentru pacienții adulți cu NF- , dar pot avea o valoare diagnostică mai puțin valoroasă la sugari În aproape toate cazurile, diagnosticul poate fi confirmat clinic la vârsta de ani Găsirea mai multor macule cafe-au-lait la un copil nu este suficientă pentru a stabili un diagnostic de NF- (cu excepția cazului în care există antecedente familiale de neurofibromatoză); cu toate acestea, cei mai mulți dintre acești copii îndeplinesc ulterior criteriile de diagnostic pentru NF- și, prin urmare, necesită o urmărire regulată Academia Americană de Pediatrie a publicat ghiduri pentru medicii care tratează copiii cu fibromatoză neutrofilă Acestea includ o examinare fizică precoce, inclusiv măsurarea tensiunii arteriale, examinarea posturală (formarea scoliozei), evaluarea dezvoltării, examenul oftalmologic și neurologic De regulă, CT sau RMN al creierului nu este necesar, totuși, dacă se suspectează implicarea SNC, neuroimagistică și examinări de urmărire trebuie efectuate imediat Model de moștenire autozomal recesiv Bolile autosomale recesive includ boli în care două copii ale genei mutante care se află într-o stare homozigotă sunt necesare pentru apariția trăsăturilor fenotipice permanent Aceasta înseamnă că ambii părinți trebuie să fie purtători heterozigoți ai genei mutante În general, bolile autosomale recesive sunt mai puțin frecvente decât bolile autosomale dominante, deși frecvența purtării multor gene anormale în starea heterozigotă poate fi destul de mare în populația generală Genealogia care ilustrează tipul de moștenire autosomal recesiv (Fig ) se caracterizează prin următoarele: dacă ambii părinți sunt heterozigoți pentru gena mutantă, probabilitatea ca copilul să fie homozigot este de % (adică, unul din cele două cazuri de moștenire a genei mutante) genă mutantă de la fiecare părinte: */ x / = Y ); masculii si femelele sunt afectati cu aceeasi frecventa; indivizii cu manifestări fenotipice ale bolii apar aproape întotdeauna numai Convenții | | O pereche de autozomi | O genă mutantă □ Bărbat O Femeie VO Heterozigote B bolnav Orez Model de moștenire autozomal recesiv Capitolul la o generație a unei familii; copiii din părinți homozigoți cu boală autosomal recesivă sunt heterozigoți pentru gena mutantă; la copiii de la un părinte homozigot, manifestările fenotipice ale bolii pot apărea numai dacă al doilea soț are o genă mutantă în stare heterozigotă, ceea ce este foarte rar din cauza frecvenței scăzute a majorității genelor mutante recesive din populația generală Dacă este cunoscută frecvența de apariție a bolilor autosomale recesive, frecvența purtării heterozigote poate fi calculată folosind formula Hardy Weinberg: p + pq + (f = , unde p este frecvența de apariție a unei alele, q este frecvența de apariție a unei alte alele din pereche De exemplu, dacă incidența fibrozei chistice în rândul americanilor albi este de : (p ), atunci se poate calcula frecvența purtătorului heterozigot ( p Cu transmiterea paternă, numărul repetărilor poate scădea Când o genă este moștenită de la mamă, numărul de repetări crește de obicei Sindromul X fragil Xq repetări - > În transmiterea paternă, numărul repetărilor este constant Cu transmiterea maternă, este posibilă o creștere semnificativă a numărului de repetări distrofia nică se dezvoltă cu cel mai mare număr de repetări, dar numai atunci când mutația este transmisă de la mamă Forma juvenilă a bolii Huntington este, de asemenea, asociată cu cele mai mari repetări nete, dar se dezvoltă în principal atunci când mutația este transmisă de la tată Rupere cromului Există un număr mare de boli cu un tip recesiv de moștenire, care se bazează pe defalcări sau rearanjamente ale cromozomilor sau o combinație a ambelor Defalcările cromozomiale pot fi spontane sau induse de diverși factori de mediu și sunt detectate în studiu prin metode de laborator Deteriorările cromatidelor se găsesc în anemia Fanconi, sindroamele Nijmegen, Blum și Werner Defalcări și rearanjamente non-aleatoare ale cromozomilor și au fost găsite în ataxie-telangiectazie Pentru a identifica purtătorii și diagnosticul prenatal în unele dintre aceste boli, se utilizează un studiu citogenetic special al schimbului de cromatide surori Aceste boli au manifestări fenotipice specifice, dar displazia, malformațiile și caracteristicile dismorfice specifice observate în aceste condiții nu sunt direct legate de anomaliile cromozomiale Mozaicismul înseamnă prezența în organism a două linii celulare diferite care provin dintr-un singur zigot (ou fecundat) (vezi Fig ) Studiile țesutului placentar obținut dintr-o biopsie a vilozităților coriale au arătat că mozaicismul pentru anomalii cromozomiale este detectat la cel puțin % dintre embrioni în a -a săptămână de sarcină sau mai devreme Se știe că trisomiile complete (cu excepția trisomiile , și ) sunt de obicei incompatibile cu viața; dezvoltarea unei linii celulare normale poate contribui la dezvoltarea și supraviețuirea fetușilor cu trisomie pe alți cromozomi Odată cu dezvoltarea unei linii celulare normale, fătul poate supraviețui, linia celulară trisomică poate fi pierdută în cele din urmă Celule disomice normale au fost găsite în placenta copiilor născuți vii cu trisomie și Termenul "mozaicism al celulelor germinale" se referă la prezența mozaicismului în celulele germinale ale gonadelor Acest tip de mozaicism poate fi suspectat atunci când mai mult de un copil din familie prezintă aceeași tulburare moștenită (de obicei moștenită ca tulburare cromozomială sau autozomal dominantă) de la părinți normali fenotipic In functie de sursa noii linii celulare care a aparut in embriogeneza precoce, pacienta poate prezenta diverse manifestari clinice Mozaicismul poate fi prezent in unele tesuturi si absent in altele; aceasta duce la o distribuție neregulată sau asimetrică a simptomelor patologice Dacă se suspectează mozaicismul, trebuie efectuat un studiu citogenetic al fibroblastelor, deoarece limfocitele din sângele periferic care conțin unele trisomii, deleții și rearanjamente cromozomiale pot muri, astfel încât detectarea limfocitelor normale poate duce la un rezultat eronat sindromul Pallister-Killian Sindromul se caracterizează prin simptome precum trăsături faciale grosiere, anomalii pigmentare ale pielii, alopecie localizată, hernie diafragmatică, Capitolul dezvoltarea roki a sistemului cardiovascular, mameloanele accesorii și retardul mental profund Sindromul este cauzat de mozaicism pe izocromozomul p Prezența izocromozomului p duce la formarea a patru copii ale acestuia în celulele afectate Izocromozomul p este cel mai adesea detectat în fibroblaste și este rar prezent în limfocite Anomaliile detectate la pacienți reflectă probabil prezența celulelor anormale în stadiile incipiente ale embriogenezei Hipomelanoza lui Ito Boala se caracterizează prin zone hipopigmentate unilaterale sau bilaterale sub formă de dungi, bucle sau pete Pot fi detectate anomalii ale ochilor, ale sistemului musculo-scheletic și ale sistemului nervos central Pacienții cu hipomelanoză Ito par să aibă două linii celulare distincte genetic Mozaicismul pentru anomalii cromozomiale este detectat atât în autozomi, cât și în cromozomii sexuali și a fost raportat la aproximativ % dintre pacienți Mozaicismul este mai probabil să fie detectat prin examinarea fibroblastelor pielii, mai degrabă decât a celulelor sanguine periferice Uneori, apariția liniilor celulare anormale individuale poate fi rezultatul nu al unei anomalii cromozomiale, ci al unor mutații individuale sau rezultatul altor mecanisme Anomalii citogenetice dobândite Modificări cromozomiale sunt observate în majoritatea tipurilor de tumori maligne Se crede că anomaliile cromozomiale afectează genele care activează sau suprimă dezvoltarea cancerului În țesutul afectat de tumoră, s-au detectat pierderi sau adăugiri ale unei părți a cromozomului sau translocații cromozomiale care, aparent, modifică funcția genelor asociate proceselor tumorale Anumite rearanjamente cromozomiale pot fi utilizate pentru a prezice și selecta cea mai eficientă terapie DISOMIA UNIPARENTALĂ Disomia uniparentală este o afecțiune în care ambii cromozomi dintr-o pereche de cromozomi la un individ cu un număr normal de cromozomi sunt moșteniți de la un singur părinte Termenul "izodisomie uniparentală" înseamnă că doi cromozomi sunt identici, în timp ce termenul "heterodisomie uniparentală" este folosit atunci când de la unul Părintele moștenește o pereche de doi cromozomi diferiți Manifestările fenotipice ale disomiei uniparentale pot varia în funcție de cromozomii implicați în acest proces, de la ce părinte sunt moșteniți și dacă apare iso sau heterodisomie Cu disomia uniparentală, sunt posibile trei tipuri de manifestări fenotipice: ) efecte asociate cu genele imprimate (vezi mai jos), adică absența unei gene care este exprimată numai atunci când este moștenită de la un părinte de un anumit sex; ) efecte asociate bolilor autosomale recesive; ) efecte asociate mozaicismului aneuploid (Vezi și cap ) În izodisomia uniparentală, ambii cromozomi dintr-o pereche sunt identici În consecință, genele de pe ambii cromozomi sunt, de asemenea, identice Acest lucru este deosebit de important atunci când părintele este purtător al unei tulburări autosomale recesive Dacă descendenții unui părinte care poartă o genă anormală prezintă fenomenul de disomie uniparentală cu izodisomie pe cromozomul pe care se află gena anormală, atunci gena anormală va fi prezentă în două copii, ceea ce va duce la manifestarea unui autosomal recesiv boala Cu alte cuvinte, copilul dobândește o boală autosomal recesivă în ciuda faptului că doar un părinte este purtător al genei pentru boala autozomal recesivă S-a stabilit că toți oamenii sunt purtători a - gene patologice autosomale recesive Bolile autosomale recesive, cum ar fi atrofia musculară spinală, fibroza chistică, hipoplazia cartilajului de păr, α- și β-talasemiile și sindromul Bloom se pot manifesta fenotipic ca urmare a disomiei uniparentale De asemenea, ar trebui luată în considerare posibilitatea apariției disomiei uniparentale dacă un pacient este diagnosticat cu mai mult de o boală autozomal recesivă, deoarece genele anormale care stau la baza acestor boli pot fi pe același cromozom izodisomic Izodisomia uniparentală este o cauză foarte rară a bolilor cu un tip recesiv de moștenire Disomia uniparentală maternă pe cromozomii , , și și disomia uniparentală paternă pe cromozomii , I, și provoacă astfel de trăsături fenotipice precum tulburări de creștere și comportament De exemplu, disomia maternă uniparentală pe cromozomul Partea a V-a Genetica umană caracterizat printr-un fenotip asemănător sindromului Russell-Silver cu întârziere a creșterii intrauterine Aceste efecte fenotipice se pot datora imprimării (vezi mai jos) Disomia uniparentală pe cromozomul este observată în unele cazuri de sindrom Prader-Willi și sindrom Angelman În sindromul Prader-Willi, aproximativ % din cazuri prezintă disomie uniparentală maternă (de exemplu, în absența cromozomului patern) Aproximativ % din cazurile de sindrom Angelman au un tip patern de disomie uniparentală pe cromozomul (de exemplu, absența cromozomului matern) Se crede că manifestările fenotipice atât ale sindromului Prader-Willi, cât și ale sindromului Angelman în cazurile de disomie uniparentală se datorează lipsei unei contribuții funcționale a cromozomului primită de la al doilea părinte Aceste date sugerează că diferențele în funcția unor loci ai cromozomului depind de sexul părintelui care moștenește acest cromozom Este probabil ca disomia uniparentală să apară în cazurile de trisomie fetală la începutul sarcinii Majoritatea trisomiilor sunt letale, iar fătul supraviețuiește atunci când linia celulară pierde un cromozom în plus și devine disomic În cele mai multe cazuri, linia celulară disomică este uniparentală (moștenită de la un părinte) De obicei, o linie celulară viabilă va depăși linia celulară trisomică Dacă mozaicismul trisomic este detectat la diagnosticul prenatal, ar trebui determinat dacă este prezentă disomia uniparentală și dacă cromozomul implicat în disomia uniparentală este asociat cu anomalii fenotipice cunoscute Trebuie avut în vedere întotdeauna că celulele trisomice reziduale individuale pot fi prezente în unele țesuturi, ceea ce duce la malformații sau disfuncție de organ Prezența agregatelor de celule trisomice poate fi responsabilă pentru spectrul de anomalii observate la pacienții cu disomie uniparentală AMPRINTAREA Imprimarea genomică se referă la dependența manifestărilor fenotipice de sexul părintelui care moștenește o anumită genă material tic (anumite gene și secțiuni de cromozomi) Amprenta genomică este sugerată pe baza analizei pedigree-ului (Figurile și ) cu un model neobișnuit de moștenire Amprentarea are loc probabil în multe părți diferite ale genomului, dar se consideră că este deosebit de importantă în expresia genelor asociate cu dezvoltarea, creșterea, formarea cancerului, evoluția și comportamentul Amprentarea la om este observată cu diferențe fenotipice între sindroamele Prader-Willi și Angelman, care sunt asociate cu o deleție în aceeași regiune a cromozomului și disomie uniparentală Ca urmare, disomia uniparentală maternă în absența unui segment pe cromozomul patern duce, de asemenea, la dezvoltarea sindromului Prader-Willi În acest sindrom, ștergerea, dacă apare, este întotdeauna detectată pe cromozomul , primit de la tată Acest lucru sugerează că fenotipul sindromului Prader-Willi se datorează lipsei de informații genetice primite de la tată, care este purtată de acest segment al cromozomului În schimb, atunci când o deleție a cromozomului se găsește în sindromul Angelman, cromozomul care conține ștergerea este întotdeauna moștenită de la mamă; disomia uniparentală în aceste cazuri apare întotdeauna în funcție de tipul patern, adică există o lipsă de informații genetice materne Probabil că există multe alte boli care au și un mecanism de amprentare la rădăcină LITERATURĂ Adinolfi M , Sherlock J Detectarea prenatală a tulburărilor cromozomiale prin QF-PCR Lancet ; : - Baralle D Aberații cromozomiale, defecte subtelomerice și retard mental Lancet ; : - Cassidy SB, Allanson JE Managementul sindroamelor genetice - Wiley-Liss, Cassidy SB, Dykens E , Williams CA Prader-Wilii și sindroame Angelman: tulburări ale surorii am J Med Genet ; : Colleaux L , Rio M , Heuertz S et al O nouă strategie automatizată pentru studierea rearanjamentelor telomerice criptice la copiii cu retard mintal idiopatic Bur J Hum Genet ; : - Croita JA FISH și studii moleculare ale cromozomilor marcatori autozomici supranumerari excluzând cei derivați din cromozomul Revizuirea literaturii de specialitate Am J Med Genet ; : - Capitolul Orez Un pedigree care sugerează amprenta paternă, fenotipul apare doar atunci când gena este transmisă de la mamă, nu atunci când gena este transmisă de la tată În fiecare generație, există un număr egal de bărbați și femei cu și fără manifestări fenotipice ale bolii Un purtător asimptomatic, printre ai cărui descendenți se află pacienți cu manifestări fenotipice ale bolii, face posibilă determinarea sexului părintelui care transmite informațiile genetice exprimate Cu alte cuvinte, cu amprenta paternă, există în pedigree femei care sunt purtătoare latente asimptomatice ale unei gene anormale care se manifestă fenotipic la descendenții lor AL LTEOiiGILM Orez Pedigree care sugerează amprenta maternă; fenotipul apare numai atunci când gena este transmisă de la tată și este absent când gena este transmisă de la mamă În fiecare generație, există un număr egal de bărbați și femei cu și fără manifestări fenotipice ale bolii Un purtător asimptomatic, printre ai cărui descendenți se află pacienți cu manifestări fenotipice ale bolii, face posibilă determinarea sexului părintelui care transmite informațiile genetice exprimate Cu alte cuvinte, în timpul amprentei materne, există în pedigree masculi care sunt purtători latenți asimptomatici ai unei gene anormale care se manifestă fenotipic la descendenții lor Engel E , Antonarakis S E Genomic Imprintir g and Uni-parental Disomy in Medicine: Clinical and Molecular Aspects - Wiley-Liss, Eritz B , Hallermann C , Olert J şi colab Analize citogenetice ale culturilor prin hibridizare genomică comparativă (CFH) - Reevaluarea ratelor de aberații cromozomiale în avorturile spontane precoce Eur J Hum Genet ; : - Sistemul Internațional pentru Nomenclatura Citogenetică Umană (ISCN) Publicat în colaborare cu Cytogenetics and Cell Genetics, Kotzot D Fenotipuri anormale în disomia uniparentală (UPD) - aspecte fundamentale și o revizuire critică cu bibliografia UPI alta decât Am J Med Genet ; : - Langlois S , Lopez-Rangel E , HaliJ G Noi mecanisme pentru boala genetică și moduri netradiționale de moștenire /idv Pediatr ; : E - Lignon AH, BeaudetA L , ShafferL G Analiza FISH simultană, multilocus pentru detectarea microdelețiilor în evaluarea diagnostică a întârzierii dezvoltării și retardului mintal Am J Hum Genet ; : - Ranke MB, sindromul Saenger P Turner Lancet ; : - Sismani C , Armor JA, Flint J et al Screening pentru anomalii cromozomiale subtelomerice la copiii cu Partea a V-a Genetica umană retard mental opatic folosind FISH telomeric multisondă și noul test telomeric MAPH Eur J Hum Genet ; : - Wald NJ, Watt HC, Hackshaw AK Screening integrat pentru sindromul Down pe baza testelor efectuate în primul și al doilea trimestru N Engl J Med ; : Wells D , SherlockJ K Handyside AH și colab Analiza genetică cro-mozomală și moleculară detaliată a celulelor individuale prin amplificarea întregului genom și hibridizare genomică comparativă Nucleic Acids Res ; : - Yang Q , Rasmussen SA, Friedman J M Mortalitatea asociată cu sindromul Down în SUA din până în : un studiu bazat pe populație Lancet , : - Ziauddin J , Sabatmi DM Micromatrice de celule care exprimă cADN-uri definite Natura ; : - Capitolul Terapia genică Mark A Kay (MagkA Kau) Terapia genică este introducerea de acizi nucleici în țesut pentru a preveni, suprima sau inversa dezvoltarea unui proces patologic Inițial, scopul dezvoltării terapiei genice a fost tratamentul bolilor monotone; s-a luat în considerare posibilitatea introducerii ADN-ului pentru tratarea bolilor atât genetice, cât și dobândite Terapia genică se limitează de obicei la afectarea celulelor somatice Modificarea genetică a celulelor germinale umane este în prezent imposibilă Majoritatea cercetărilor clinice în acest domeniu sunt efectuate pe pacienți adulți care își pot da consimțământul informat pentru a participa la experimente O excepție poate fi bolile care pun viața în pericol din copilărie pentru care tratamente alternative nu sunt disponibile Cu toate acestea, odată ce siguranța și eficacitatea terapiei genice sunt dovedite, este posibil ca acest tip de terapie să aducă o contribuție majoră la prevenirea bolilor ereditare În prezent, s-a dovedit un efect pozitiv semnificativ al terapiei genice în tratamentul pacienților cu imunodeficiență combinată severă legată de X Metode de transplant de gene Majoritatea metodelor de terapie genică implică introducerea ADN-ului în țesuturile țintă pentru a crea condiții pentru exprimarea unei gene exogene care codifică o proteină care este absentă la pacient ca urmare a unei mutații genetice sau pentru a asigura sinteza unei noi proteine cu efectul farmacologic dorit În această situație, o genă exogenă, numită transgenă, nu își ocupă poziția normală pe un cromozom din genomul uman Cu toate acestea, atunci când sunt introduși promotori sau elemente de reglare adecvate, transgena poate fi exprimată în celulele țintă (Fig ) În dezvoltarea terapiei genice, apar o serie de probleme, inclusiv atingerea unui nivel terapeutic al expresiei genelor în celulele adecvate, controlul exprimării genelor, posibilitatea reacțiilor imune cu vectorul sau produsul genetic și riscul mutagenezei Pentru unele boli dobândite (de exemplu, cancer sau infecții), expresia pe termen scurt a transgenei este de dorit, iar pentru majoritatea bolilor moștenite, este necesară modularea genetică pe tot parcursul vieții Al doilea tip de terapie genică presupune administrarea unui acid nucleic într-o formă de dozare care, în loc de distribuție aleatorie, este încorporată în ADN-ul celulelor, ceea ce duce la corectarea unei mutații ADN cromozomial, transformând o genă inactivă într-o genă activă unul sau normalizarea activității unei gene care funcționează anormal În ciuda avantajelor aparente ale corectării genelor (eliminarea mutațiilor) în comparație cu introducerea ADN-ului exogen, care teoretic poate duce la efecte secundare nedorite, aplicarea tehnologiilor de corectare a genelor poate fi foarte dificilă în cazul bolilor cauzate de sute de mutații diferite Prin urmare, acest tip de terapie genică se limitează la tratamentul bolilor monotone Datorită eficacității clinice a terapiei de substituție enzimatică în boli precum boala Gaucher, beneficiile activării sintezei proteinelor în organismul pacientului sunt discutabile în comparație cu administrarea exogenă a acestei proteine În unele cazuri, nu este posibilă direcționarea proteinei exogene către țesutul țintă sau asigurarea localizării intracelulare a acesteia, care este necesară pentru funcționarea sa Când sorbi- Capitolul celulă Orez Ciclul de viață și organizarea genomului retrovirusului de tip sălbatic și recombinant Retrovirusurile se leagă de receptori celulari specifici de pe suprafața celulelor țintă și suferă endocitoză mediată de receptor După introducerea în celulă, ARN-ul retrovirusului este eliberat din înveliș (capsidă), apoi prin transcripție inversă, efectuată prin revers transcriptază virală, ADN-ul este sintetizat pe ARN-ul virusului, care este transferat în nucleul celulei, unde se integrează în celulă genomul gazdei La virusurile de tip sălbatic, ciclul de viață se termină cu sinteza proteinelor virale și a ARN-ului de către celula gazdă; ambalarea particulelor de retrovirus se realizează prin înmugurire din membrana celulei infectate Virușii recombinanți care conțin o genă terapeutică sau ADNc suferă o replicare incompletă; regiunea introdusă în materialul genetic al virusului prin inserție ia locul genelor virale GAG, POL și ENV necesare pentru replicarea virusului Liniile impachetate sintetizeaza produsele acestor gene retrovirale/l vitro, ceea ce promoveaza incapsularea virusurilor si sinteza virionilor infectanti Virușii recombinați ambalate conțin copii ARN ale genei terapeutice care urmează să fie introduse în celulele țintă Prezența proteinei în țesuturile unui pacient cu scop terapeutic poate realiza o concentrație locală semnificativ mai mare, ceea ce ajută la evitarea toxicității sistemice atunci când proteina exogenă este administrată parenteral Menținerea unui nivel terapeutic constant pentru majoritatea proteinelor administrate exogen este dificilă Genele de transfer pot oferi o concentrație constantă de echilibru a proteinei dorite Terapia genică poate fi efectuată ex vivo sau in vivo În cazul terapiei genice ex vivo, celulele țintă sunt colectate, corectate genetic în laborator și reintroduse în pacient Această metodă este similară cu transplantul de organe Partea a V-a Genetica umană (de exemplu, ficat pentru hiperlipidemie) sau celule (de exemplu, transplant de măduvă osoasă pentru boala lizozomală), cu excepția faptului că în acest caz, celulele autologe sunt injectate, ceea ce reduce probabilitatea reacțiilor imune și a morții celulare din cauza respingerii Deși această abordare este ușor de aplicat unor tipuri de celule, inclusiv celulelor măduvei osoase și fibroblastelor, este mult mai dificil de implementat în raport cu majoritatea celorlalte țesuturi Scopul terapiei genice IV este de a administra vectorul și gena pe cale intravenoasă, orală sau prin tractul respirator superior Vectorul trebuie să direcționeze gena către organele țintă adecvate cu diseminare minimă către alte țesuturi Alte mecanisme de protecție includ utilizarea secvențelor reglatoare atașate la genă, care asigură transcripția transgenei în țesuturile țintă Este important să se țină seama de riscul unui răspuns imun umoral îndreptat împotriva produsului transgen respectiv și/sau a unui răspuns imun celular îndreptat împotriva celulelor modificate de genă Această problemă este deosebit de semnificativă la pacienții cu boli ereditare, în organismul cărora această proteină normală nu a fost niciodată produsă (ca urmare a unei deleții genice) Polimorfismul variației genetice la om sugerează că răspunsul la o încercare de terapie genetică va fi variabil Gama la oameni este mult mai larg decât în experimentele pe animale liniare Sunt necesare studii preclinice pe animale înainte de studiile pe oameni, dar este important să se ia în considerare valoarea limitată a acestor studii Vectori - purtători de gene Există vectori virali și nevirali - purtători de gene (Tabelul ) Virușii servesc ca un mijloc convenabil de a furniza informații genetice în celule Învelișul virușilor permite transferul informațiilor genetice în celulele țintă (vezi Fig ) ADN-ul vectorial nu se poate replica și crea noi particule virale în absența genelor virale Structura genică a multor vectori conține ADN viral doar la ambele capete, în timp ce ADN-ul nu codifică gene virale (vezi Figura ) Structura capetelor vectorului viral servește la recunoașterea ADN-ului vector pentru a-l include în particulele de virion încapsulate În cazurile în care virusul este utilizat ca vector, preocupările de siguranță ale terapiei includ posibilitatea sintezei aleatorii, imprevizibile, a virusului de tip sălbatic (care provoacă boli) În prezent, se dezvoltă metode de introducere a ADN-ului în organism fără participarea virușilor Aceste metode includ introducerea unui izolat ("go Tabelul Caracteristicile agenților de transfecție Agent de transfecție Celula țintă* Integrarea cromozomilor Imunogenitate Capacitate de a transporta ADN f Kb) ADN gol Mușchi scheletici, tiroide, anumite tipuri de celule tumorale, ficat, piele, celule miocardice Nu Nu > P Proteină/peptidă Multe tipuri de celule Variabilă epizomală > Baltcki D , BeuderE Terapia genică a bolii umane Medicină ; : - Capitolul Loy") ADN și utilizarea compușilor chimici complecși, inclusiv ADN (vezi Tabelul ) Una dintre limitările importante ale acestor metode este problema transferului sigur al genelor către anumite organe, combinată cu eficacitatea lor terapeutică care duce la o expresie persistentă a genelor În general, vectorii virali au în prezent multe avantaje în ceea ce privește eficacitatea lor, dar vectorii non-virali sunt probabil să fie folosiți pe scară largă în viitor Vectorii retrovirali sunt cei mai des utilizați Clinica folosește vectori retrovirali bazați pe retrovirusul murin Moloney (Myopey) Acești vectori, eliberați de toate genele virale, au o perioadă de exprimare relativ lungă și sigură Pentru a crea un vector, liniile celulare împachetate sunt expuse în mod constant la toate genele virale necesare pentru replicarea și ambalarea genomului vectorului utilizat (vezi Figura ) Secvențele de vector care conțin gena terapeutică sunt flancate de o secvență structurală virală și un semnal de ambalare Secvența de nucleotide necesară pentru a împacheta ADN-ul vector într-un virion flanchează gena de expresie Datorită acestui fapt, numai secvențele de nucleotide ale vectorului care codifică gena terapeutică sunt împachetate în particula de virus zu Vectorul, al cărui genom conține doar gena terapeutică în absența genelor virale, este transferat la celulele țintă și transduce Are loc integrarea genelor terapeutice conținute în vectorii virali în cromozomii celulei țintă Menținerea unui transfer de gene stabil depinde de durata de viață a celulei modificate și a progenitorilor ei Acest fapt deschide perspective pentru tratamentul bolilor genetice care necesită expresia genetică pe tot parcursul vieții Chiar dacă acești vectori au o perioadă lungă de exprimare sigură în studiile pe animale și studiile clinice la oameni, problema este că orice vector are potențialul de a iniția mutageneza inserțională, provocând inactivarea sau hiperactivarea genelor celulare independente care pot fi implicate în carcinogeneză Transducția unui astfel de vector are loc numai în celulele în diviziune activă În fiecare moment timp, majoritatea celulelor tisulare sunt într-o stare de nediviziune În absența stimulării diviziunii celulare, eficiența transferului de gene este scăzută Majoritatea protocoalelor clinice care folosesc vectori retrovirali se bazează pe studii ex vivo, în care este posibilă influențarea celulelor de cultură ale pacientului (celule măduvei osoase) pentru a le activa diviziunea Mai noi, vectori retrovirali derivați din lentivirusuri, cum ar fi HIV, pot avea avantaje prin faptul că pot invada anumite tipuri de celule care nu se divid activ La utilizarea oricăror vectori virali, există probleme asociate cu similaritatea (suprapunerea) secvențelor de nucleotide ale vectorului și ale virusului de tip sălbatic, care pot duce la recombinarea vectorului și sinteza virusului de tip sălbatic sau modificat Cu toate acestea, designul vectorilor virali moderni permite eliminarea secvențelor de nucleotide suprapuse cât mai mult posibil sau să le facă foarte scurte, astfel încât recombinarea devine puțin probabilă Vectorii adenovirali recombinanți nu se integrează în genom și pot transduce o proporție mare de celule din diferite țesuturi (vezi Fig ) Structura genomică a unui adenovirus este mai complexă decât cea a unui retrovirus, deci este mai dificil să se elimine toate genele virale dintr-un vector de adenovirus În versiunile timpurii ale vectorilor adenovirali, a fost menținut un nivel scăzut de transcripție a genelor virale conservate, ceea ce a cauzat un anumit grad de toxicitate și imunogenitate a vectorilor Deși utilizarea vectorilor adenovirali oferă o promisiune în tratamentul bolilor precum cancerul, toxicitatea vectorului poate duce la consecințe adverse (de exemplu, un rezultat fatal datorat toxicității vectorilor a fost raportat la un bărbat tânăr după administrarea intravasculară a unui vector adenoviral) Studiile preclinice sugerează că vectorii fără gene virale au o toxicitate semnificativ mai mică Vectorii virali recombinanți sunt derivați din parvovirusuri umane nepatogene Acești vectori sunt caracterizați printr-o perioadă semnificativă de expresie și transducție sigură a multor celule Partea a V-a Genetica umană țesuturile, inclusiv mușchii și ficatul Sunt în curs de desfășurare studii clinice cu vectori de acest tip pentru fibroza chistică, hemofilie și distrofie musculară Principalul dezavantaj al vectorilor de acest tip este dimensiunea lor mică și, prin urmare, nu pot transporta gene foarte mari, ceea ce limitează utilizarea lor în anumite boli Virusurile herpetice sunt probabil cele mai puțin înțelese Ele se disting prin dimensiunea lor mare, capacitatea mare a ADN-ului și transducția eficientă a multor țesuturi, inclusiv a SNC Studiile preclinice sunt în curs de desfășurare și, probabil, studiile clinice în acest domeniu vor începe în curând Vectorii non-virali sunt construiți într-o varietate de moduri Acestea conțin de obicei ADN în combinație cu lipide, carbohidrați, proteine și/sau substanțe chimice sintetice care facilitează livrarea vectorului sau cresc stabilitatea acestuia Transferul de gene folosind ADN-ul gol este de asemenea posibil, dar eficiența scăzută a acestui proces limitează aplicarea acestuia Perspectivele de utilizare a vectorilor nevirali se datorează absenței riscului de contaminare virală și posibilității de obținere a acestora în condiții mai controlate Principalele lor dezavantaje includ rata scăzută de transfer de gene, cel puțin în comparație cu majoritatea vectorilor virali Noile metode care implică co-exprimarea unui vector cu molecule de proteine permit integrarea specifică vectorului în culturi celulare sau la animale În ciuda rezultatelor preliminare bune, sunt necesare mai multe cercetări pentru a confirma siguranța acestor metode înainte de a fi introduse în practica clinică Vectorii virali se bazează pe mecanismele cunoscute prin care virusul parental de tip sălbatic infectează celulele Prin urmare, este de mare interes să se creeze vectori hibrizi care au proprietățile dorite ale a doi vectori diferiți combinați într-un singur vector În viitor, astfel de vectori virali pot fi sintetizați din mai mulți viruși sau pot reprezenta o combinație de componente virale și nevirale Deoarece mulți dintre vectorii studiați sunt derivați din viruși precum cei care provoacă infecții, umoralul lor imunitatea poate inhiba transferul secundar de genă la reintroducerea vectorului În aceste cazuri, reintroducerea poate necesita un vector derivat dintr-un serotip diferit de virus Transfer de gene țintit Un aspect important al transferului de gene este exprimarea genelor în celulele țintă sau în alte celule funcționale Factorul IX biologic activ este produs în mod normal în ficat, dar poate fi sintetizat cu secreție ulterioară în mușchi, celule endoteliale și fibroblaste În schimb, producția de globină în hemoglobinopatii necesită o expresie reglată a genelor în celulele de origine eritroidă Este posibilă introducerea vectorului în țesuturi specifice (de exemplu, injecția intramusculară pentru introducerea vectorului în țesutul muscular) Dirijarea mișcării vectorului prin schimbarea ligandului viral va permite introducerea vectorului în celule de tipul dorit Elementele de reglare specifice ale promotorilor genelor pot controla cu succes direcția genelor, permițându-le să intre selectiv în anumite țesuturi și să evite altele Virușii se leagă de celule folosind proteinele care alcătuiesc învelișul lor exterior și receptorii de virus de pe învelișul celulei gazdă Pentru a schimba tropismul vectorului și pentru a asigura introducerea acestuia în celule de un anumit tip, este necesară modificarea genetică a proteinelor învelișului extern al virusului Pseudotiparea sau înlocuirea unei proteine de pe învelișul virusului cu o proteină din învelișul altui virus este posibilă Adevărata inginerie specifică țesutului a liganzilor virali este asociată cu anumite dificultăți tehnice În cele din urmă, pentru tratamentul cu succes al anumitor boli, este necesar să se poată regla expresia genelor - "porniți-o" sau "opriți-o" la momentul potrivit, ca, de exemplu, în cazul expresiei genei insulinei în diabet zaharat ("pornire" la glicemie crescută și "închidere" - la nivel scăzut) Pentru aceasta, se folosesc secvențe de reglare care răspund la nivelurile de glucoză din sânge Mai mult, au fost construite gene dependente de medicament a căror expresie este activată sau oprită prin acțiunea unui anumit medicament Capitolul Direcții ale terapiei genice Deși scopul terapiei genice a fost considerat inițial a fi tratamentul bolilor monogenice, din cele peste de studii clinice în domeniul terapiei genice efectuate până în prezent, doar aproximativ % sunt dedicate direct tratamentului bolilor ereditare (Tabelul ) ) Majoritatea cercetărilor clinice se concentrează pe tratamentul bolilor oncologice Există patru abordări principale în tratamentul cancerului: Răspunsul imun Deoarece activarea răspunsului imun poate duce la moartea rapidă a celulelor tumorale, este promițătoare utilizarea unor astfel de purtători de gene care promovează expresia potențialului antigen specific tumorii, ceea ce va duce la o creștere a imunogenității tumorii și/sau la introducerea gene care sintetizează citokine care stimulează răspunsul celulelor imunocompetente împotriva celulelor tumorale Introducerea genelor supresoare de celule tumorale Introducerea de gene care inactivează celulele tumorale, sau cel puțin parțial responsabile de transformarea celulelor, poate promova transformarea celulelor tumorale maligne în cele benigne Este greu de imaginat aplicarea reală a acestui lucru abordare în practica clinică, deoarece este puțin probabil ca vreun vector să fie inclus în toate % din celulele maligne Toxicitate indusă de genom O altă abordare este transferul genelor toxice direct la tumoră sau la celulele învecinate Poate fi eficient transferul de gene la țesuturile din jurul tumorii care afectează vascularizarea tumorii Sunt luate în considerare posibilitățile de afectare țintită a celulelor tumorale de către gene toxice sau gene care activează efectul toxic al medicamentelor Cel mai bun exemplu este gena timidin kinazei (derivată din virusul herpes simplex - HSV), care transformă ganciclovirul într-un analog ADN care întrerupe replicarea ADN-ului celular și duce la moartea celulei Replicarea virusurilor litice Unii virusuri litice au fost proiectați pentru a se replica selectiv și a prolifera în celulele tumorale, ducând la moartea celulelor infectate Evaluarea eficacității clinice (care corespunde ratei de supraviețuire a pacienților) a terapiei genice în cancer este dificilă, deoarece majoritatea studiilor clinice au fost efectuate în stadiile finale ale cancerului, când Tabelul Boli Candidați pentru tratament prin inginerie genetică Boli monogenice Gena implicată Organe/ținte tisulare Imunodeficiență combinată severă Celule T multiple Deficit de a,-antitripsină sc-antitripsină Plămâni (emfizem), ficat (ciroză) Fibroza chistică Regulator transmembranar al fibrozei chistice Plămâni, pancreas Hemofilia A și B Factorii VII și IX Sistemul de coagulare a sângelui boala Gaucher p-glucozidaza acidă, glucocerebrozidază Macrofage; ficat, splină, plămâni ^-hemoglobinopatie P-globină Celule sanguine Hipercolesterolemie familială Receptor LDL Ficat, endoteliu, vase de sânge, celule musculare netede Fenilcetonurie Fenilalanină hidroxilază Ficat ^mod fals de moştenire Abordări genetice Organe/ţesuturi ţintă Cancer Citokină, gene HLA, timidin kinază, litică p Diverse Construcții antisenzori HIV- , stimulente ale sistemului imunitar Sistemul imunitar Notă: LDL - lipoproteine de joasă densitate; HIV - virusul imunodeficienței umane tip ; HLA (antigen leucocitar uman) - antigen (sistem) leucocitar uman Partea a V-a Genetica umană niciun alt tratament nu a ajutat Utilizarea metodelor de terapie genică în stadiile incipiente ale dezvoltării tumorii crește semnificativ probabilitatea morții celulelor tumorale În acest sens, studiile clinice ar trebui efectuate tocmai în stadiile incipiente ale bolii Primul studiu care a confirmat eficacitatea terapiei genice a fost efectuat la pacienți care sufereau de imunodeficiență combinată severă legată de X din cauza unei deficiențe a genei lanțului Y și a receptorului IL- Lipsa imunității specifice antigenului la acești pacienți s-a datorat absenței celulelor T Celulele măduvei osoase (celule stem sau precursori de auto-reînnoire ai celulelor stem) au fost prelevate de la pacient și transduse cu un vector retroviral care a sintetizat proteina lipsă Celulele modificate genetic au avut un avantaj selectiv și ar putea înlocui populațiile de celule T lipsă, ceea ce a condus la restabilirea funcției sistemului imunitar la pacienți Un pacient a dezvoltat leucemie cu celule T, posibil din cauza mutagenezei de inserție, dar acest lucru nu a fost dovedit Rezultate pozitive similare au fost obținute cu transducția măduvei osoase sau a celulelor stem din sânge pentru tratamentul imunodeficienței combinate severe datorate deficitului de adenozin deaminază Anemia Fanconi este o altă boală în care s-a remarcat un avantaj selectiv, iar eficacitatea terapeutică poate fi observată la concentrații scăzute ale purtătorului genei Cu toate acestea, există cel puțin gene diferite care provoacă boala ego-ului și fiecare dintre ele necesită crearea unui vector separat Deși transducția celulelor măduvei osoase oferă promisiune în tratamentul multor boli, dar în bolile în care nu există un avantaj selectiv, este necesară introducerea genelor în celulele stem Etapa de determinare a vitezei pentru introducerea vectorilor în aceste celule nu a fost încă stabilită definitiv Terapia genică este în prezent testată clinic pentru multe alte boli (vezi Tabelul ) Terapia genică pentru fibroza chistică este complicată de faptul că nu se știe ce tip de celule este cel mai potrivit pentru introducerea genelor, modificarea genetică a câte celule este necesară pentru a realiza efectul clinic și care este longevitatea corecției genetice a celulelor țintă Există mulți parametri clinici care pot fi evaluați, dar cel mai fiabil criteriu pentru evaluarea rezultatului (eficacitatea tratamentului) este neclar Mai mult, există bariere în plămâni care împiedică pătrunderea virusurilor în epiteliul respirator Deși toate studiile clinice sunt asociate cu direcția terapiei de înlocuire a genelor, deoarece % din toate alelele mutante sunt reprezentate de o singură mutație (AF ), cu toate acestea, metodele de corecție a genelor sunt o alternativă posibilă Perspectivele de dezvoltare a transferului de gene este o boală precum hemofilia Spre deosebire de fibroza chistică, în această boală sarcinile clinice nu sunt puse la îndoială Când nivelurile factorilor de coagulare VIII sau IX sunt de cel puțin % din nivelurile lor plasmatice normale, hemofilia A și, respectiv, B pot progresa de la forme severe la forme mai ușoare ale bolii Deși factorul IX este produs exclusiv în ficat, ca și factorul VIII, terapia genică nu urmărește întotdeauna să modifice producția acestor factori în ficat Au fost dezvoltate multe alte abordări, cum ar fi administrarea intravenoasă și/sau intramusculară de vectori virali recombinanți retrovirali, adenovirali sau adeno-asociați, transplantul de fibroblaste vivo modificate genetic, implantarea de sisteme biologice care conțin celule modificate genetic și modificarea genetică a endoteliului sau stem celule Vectorii derivați din adenovirusuri și virusuri adeno-asociați sunt eficienți pentru transferul de gene în SNC și celulele musculare scheletice De mare interes sunt încercările de a trata bolile neuromusculare și neurodegenerative folosind terapia genică Tratamentul bolilor neurodegenerative caracterizate prin afectarea generalizată a substanței creierului, în special cu debut în perioada prenatală, nu este posibil în viitorul apropiat Dimpotrivă, succesul recent a fost obținut în tratamentul leziunilor localizate precum retinita pigmentară Expresia unei proteine străine ca urmare a introducerii unui purtător de genă poate duce la un răspuns imun umoral sau celular pronunțat Capitolul răspuns, astfel încât vectorii genici ar putea fi utilizați pentru a dezvolta vaccinuri Scopul este de a exprima cantități mici de antigen străin și/sau de a activa sinteza citokinelor enzimei de conversie a angiotensinei (ACE), ceea ce va duce la un răspuns imun mai pronunțat decât în cazul vaccinurilor pe bază de proteine Deoarece crearea vaccinurilor necesită sinteza tranzitorie a unei cantități mici de proteine, au fost efectuate primele studii clinice în care s-a folosit ADN plasmidic neviral pentru aceasta Este posibil ca această direcție terapeutică să fie promițătoare în dezvoltarea vaccinurilor proteice, care se caracterizează prin imunogenitate scăzută Terapia genică este explorată pentru a trata infecțiile dobândite Scopul terapiei este de a schimba ciclul de viață al virusului în diferite stadii de infecție, replicare și sinteză (asamblare virală) Exprimarea proteinelor antivirale (de exemplu, interferon, citokine) sau a proteinelor care interferează cu acțiunea proteinelor virale necesare pentru replicarea virală stau la baza terapiilor curente Introducerea nucleotidelor în scop terapeutic, care nu codifică proteine, dar perturbă ciclul de viață al virusului, este, de asemenea, o direcție promițătoare Moleculele cunoscute sub numele de ribozime, ADNzime și molecule mici de ARN sunt secvențe scurte de nucleotide care pot fi introduse direct sau ca rezultat al expresiei genelor de transfer În condiții de laborator, aceste metode conduc la inhibarea sintezei proteinelor virale sau la degradarea crescută a genomului viral patogen Metoda de transplant de gene în tratamentul diabetului zaharat juvenil rezultat din distrugerea autoimună a celulelor β necesită abordări suplimentare, deoarece celulele au fost distruse în timpul dezvoltării bolii Strategia terapeutică include introducerea de gene în celulele progenitoare pancreatice sau hepatice care se pot diferenția în celule P producătoare de insulină sau introducerea unei gene de insulină în hepatocite care conțin un element sensibil la glucoză care reglează transcripția genelor Literatură Balicki D , BeutlerE Terapia genică a bolii umane Medicină ; : - Baumgartner L, Isner JM Terapia genică somatică în sistemul cardiovascular Annu Rev Physiol ; : - Escolar DM, Scacheri CG Terapie farmacologică și genetică pentru distrofiile musculare din copilărie Curr Neural Neurosci Rep ; : - Ferry N , HeardJ M Vectori de transfer de gene direcţionate către ficat Human Gene Ther ; : - Fischer A Terapia genică a imunodeficiențelor primare limfoide Curr Opin Pediatr ; : - Transferul genelor KA ridicat ca abordare pentru tratarea hemofiliei Circ Res ; : Kay MA, Glorioso JC, Naldim L Vectori virali pentru terapia genică: arta de a transforma agenți infecțioși în vehicule de terapie Nat Med ; : - Kozarsky KF Terapia genică pentru boli cardiovasculare Curr Opin Pharmacol I; : - Kruyt FA, Curiei DT Către o nouă generație de adenovirusuri cu replicare condiționată: Împerecherea selectivității tumorii cu oncoliză maximă Hum Gene Ther ; : - Liu F , Huang L Dezvoltarea de vectori non-virali pentru livrarea de gene sistemice J Control Release ; : - McCormick F Terapia genică a cancerului: margini sau margini de tăiere? Nature Rev Cancer ; : - Nabel GJ Recunoașterea imună a tumorilor maligne- Relevanța pentru imunoterapie Cancer J Sci Am ; - - O'Brien K F KunkelL M Distrofină și distrofie musculară: trecut, prezent și viitor Mol Genet Metab ; : - Richardson PD, Kren B T , Steer CJ Repararea genelor în noua era a terapiei genice Hepatologie ; : - RussellD W , Kay MA Vectori virali adeno-asociați și hematologie Sânge ; : - Schmdt-Wolf GD, Schmidt-Wolf IG Terapia genică imunomodulatoare pentru afecțiunile maligne hematologice Br J Haematol ; : - YoonJ W , Jun HS Progrese recente în terapia genică cu msulină pentru diabetul de tip Trends Mol Med ; : - Capitolul Consiliere genetică medicală Judith G Hali Dacă un copil se naște cu multiple malformații congenitale sau dacă în familie se stabilește o boală ereditară, o conversație cu părinții este asociată cu probleme psihologice semnificative Este întotdeauna dificil să comunici știri neplăcute, de altfel, atunci când explici Partea a V-a Genetica umană trebuie folosiți termeni speciali Cu toate acestea, este important să le oferim membrilor familiei cât mai multe informații posibil pentru a le permite să ia decizii "în cunoștință de cauză" Consilierea medico-genetică este un proces de învățare și ajută un pacient sau o persoană cu risc să înțeleagă natura unei boli ereditare, tipul de moștenire, să primească informații despre metodele moderne de tratament și recomandări pentru planificarea familială Există numeroase linii directoare pentru consilierea genetică Indicații pentru consilierea medicală genetică: • Vârsta târzie a părinților: - vârsta mamei este mai mare de de ani; - Vârsta tatălui este mai mare de de ani • Un copil cu anomalii congenitale sau dismorfie • Căsătoria sau incestul strâns înrudite (consangvine) • Indicații în istoricul familial de boli ereditare sau afecțiuni caracterizate prin: - debut la maturitate; - moștenire de tip complex/multifactorial; - anomalii cromozomiale; - moștenire de tip monogen • Screening pentru purtarea heterozigotă în funcție de rasă pentru a detecta următoarele boli: anemia cu celule falciforme (nativi din Africa de Vest, Mediterana, arabi, indo-pakistanezi, rezidenți din Turcia, Asia de Sud); - boala Tay-Sachs, Canavan (evrei ashkenazi, canadieni francezi); - talasemie (mediteraneeni, arabi, indo-pakistanezi) • Identificarea anomaliilor în screening-ul în timpul sarcinii folosind metode precum: - nivelul a-fetoproteinei din serul sanguin al mamei; - triplu screening al serului matern; - Ecografia in perioada prenatala • Nașteri morti sau malformații în sarcinile anterioare • Teratogenitatea sau riscul acesteia Deși sarcina de a oferi membrilor familiei informații despre bolile ereditare este adesea îndeplinită de o echipă de geneticieni medicali calificați și consultanți genetici, aceste informații pot fi furnizate și de un medic de familie, pediatru sau asistent medical cu experiență Consilierea genetică necesită înțelegerea elementelor de bază ale geneticii, capacitatea de a recunoaște și diagnostica boli ereditare și sindroame rare, cunoașterea cursului natural al bolii și a riscului de reapariție a bolii în familie De asemenea, este necesar să existe o înțelegere a diagnosticului prenatal și a programelor de screening utilizate în acest domeniu, precum și accesul constant la informații actualizate cu privire la progresele în diagnosticul și tratamentul bolilor ereditare După descifrarea genomului uman, majoritatea oamenilor cred că este posibil să se identifice genele responsabile de dezvoltarea unei boli ereditare în toate cazurile Cu toate acestea, genele anormale au fost identificate pentru doar aproximativ % din toate bolile ereditare cunoscute Mai mult, alte gene și factori de mediu influențează expresia majorității genelor, provocând o gamă largă de efecte Dezvoltarea geneticii moleculare oferă multe oportunități pentru modificarea expresiei genelor, folosind căi alternative și utilizând diferite abordări terapeutice dacă sunt identificate genele care determină dezvoltarea unei boli ereditare Conversație de familie Informațiile furnizate membrilor familiei în timpul unei consultații genetice depind de gravitatea situației, de necesitatea unei decizii rapide și de nevoia de informații suplimentare Cu toate acestea, există trei situații generale în care consilierea genetică este de o importanță deosebită În primul rând, vom vorbi despre diagnosticul prenatal al unei malformații congenitale sau al unei boli ereditare Aceasta este o situație foarte complexă și urgentă, iar informația adecvată trebuie furnizată rapid familiei, deoarece părinții în multe cazuri trebuie să decidă dacă vor continua sau întrerupe sarcina Necesar Capitolul dimo pentru a lua în considerare riscul existent pentru mamă Situații de alt tip apar atunci când un copil se naște cu o anomalie congenitală care reprezintă o amenințare pentru viață sau cu o boală ereditară În acest caz, este, de asemenea, necesară obținerea de informații urgente și luarea unei decizii cu privire la alegerea strategiilor terapeutice pentru un copil bolnav A treia situație apare mai târziu dacă: ) este diagnosticată o boală ereditară; ) cuplul plănuiește să întemeieze o familie, dar există indicii de boli ereditare în istoricul familial, inclusiv unul dintre membrii cuplului este purtător al unei translocații sau al unei gene anormale asociate cu o boală autosomal recesiv sau legată de X ; ) în istoricul familial al unui adolescent sau tânăr există un indiciu al unei boli genetice cu debut la vârsta adultă (boala Huntington, cancer de sân etc ); ) sunt detectate semne neobișnuite ale bolii, diagnosticul este absent sau diagnosticul este imposibil; ) se așteaptă expunerea la substanțe toxice sau factori teratogene În situațiile de a treia categorie, devine adesea necesar să se țină mai multe întâlniri cu membrii aceleiași familii În aceste cazuri, important nu este atât viteza de furnizare a informațiilor, cât încrederea că membrii familiei sunt furnizate cu cele mai complete informații și sunt familiarizați cu toate oportunitățile moderne De obicei, este imposibil să discutăm toate problemele și problemele la o întâlnire Consiliere genetică Pentru a oferi informații corecte familiilor care solicită consiliere genetică, este necesar să: ) colectarea atentă a istoricului familial și compilarea unui pedigree care conține informații despre rudele părinților, inclusiv rudele de gradul al treilea (inclusiv avorturi spontane, nașteri morti și informații despre rudele decedate), indicând sexul, vârsta și starea de sănătate a acestora; ) obținerea de informații din fișa spitalicească a pacientului (și în unele cazuri și alți membri ai familiei); ) istoric de dezvoltare prenatală, sarcină și naștere; ) familiarizarea cu cele mai recente informații medicale, experimentale și genetice referitoare la boală; ) o examinare fizică amănunțită a pacientului (inclusiv fotografie și măsurători necesare), precum și a membrilor familiei clinic sănătoși; ) stabilirea sau confirmarea diagnosticului pe baza testelor diagnostice disponibile; ) furnizarea membrilor familiei cu informații despre grupurile de sprijin; ) furnizarea de noi informații membrilor familiei pe măsură ce acestea devin disponibile (este necesar să se elaboreze un mecanism prin care familia să primească informații noi) Pentru rezolvarea optimă a tuturor sarcinilor stabilite, consilierea genetică ar trebui să includă următoarele secțiuni Diagnosticul unei boli sau al unui grup de afecțiuni specifice Dacă un diagnostic specific este stabilit și confirmat, aceste informații ar trebui discutate cu membrii familiei și furnizate acestora în scris Cu toate acestea, una dintre multele forme de zabo este adesea presupusă Ieva'tiya (de exemplu, unul dintre cele de tipuri de artrogripoză), sau diagnosticul se bazează pe dovezi clinice, dar nu are confirmarea de laborator În aceste cazuri, limitările cunoștințelor existente ar trebui explicate membrilor familiei; cercetările ulterioare pot oferi informații mai precise cu privire la această problemă posibilități de diagnosticare Deși nu este întotdeauna posibil un diagnostic precis, este foarte important ca acesta să fie cât mai exact posibil Estimarea riscului de recidivă a bolii pentru diferiți membri ai familiei depinde de acuratețea diagnosticului Dacă nu se poate stabili un diagnostic specific (cum este cazul, de exemplu, în multe cazuri de malformații congenitale multiple), bolile incluse în diagnosticul diferențial în acest caz trebuie discutate cu familia pacientului și trebuie furnizate informații empirice acestora Dacă sunt dezvoltate teste de diagnostic, posibilitățile și fezabilitatea efectuării acestora ar trebui discutate cu membrii familiei cursul natural al bolii Este foarte important să discutăm istoricul dezvoltării unei anumite boli ereditare în familie Pacienții și familiile lor vor pune întrebări despre Partea a V-a Genetica umană probleme de prognostic și opțiuni de tratament la care se poate răspunde doar cu cunoașterea evoluției bolii Dacă se pune un diagnostic diferențial cu alte boli, se poate discuta și despre evoluția naturală a acestor boli Dacă boala este asociată cu rezultate clinice sau complicații variabile, ar trebui luate în considerare scenariile cele mai nefavorabile și cele mai bune pentru boală, precum și opțiunile terapeutice și indicațiile de trimitere la diferiți specialiști în fiecare caz Aspecte genetice ale bolii și riscul de reapariție a bolii în familie Aceste informații sunt de o importanță deosebită pentru familie, deoarece toți membrii familiei ar trebui să fie conștienți de riscul reproductiv de a avea urmași Aspectele genetice ale bolii pot fi explicate folosind mijloace vizuale (de exemplu, desenarea cromozomilor) Este important să se indice incidența exactă a bolii și riscul reproductiv pentru diferiți membri ai familiei, inclusiv membrii familiei sănătoși clinic, veri, rude îndepărtate etc În cazurile în care nu poate fi stabilit un diagnostic precis, riscul empiric de recidivă ar trebui să fie indicat În timpul consilierii genetice, membrii familiei ar trebui să primească informațiile de care au nevoie pentru a lua propria decizie "informată" cu privire la sarcină, adopție, inseminare artificială, diagnostic prenatal, screening, depistarea purtătorilor și întreruperea sarcinii O serie de consultații genetice pot fi necesare pentru a finaliza această parte a procesului educațional Diagnosticul și prevenirea prenatală În prezent, există numeroase metode de diagnostic prenatal, alegerea metodei în fiecare caz depinde de diagnosticul unei boli ereditare Utilizarea ultrasunetelor permite diagnosticul prenatal al anomaliilor anatomice, cum ar fi defecte cardiace congenitale Amniocenteza și prelevarea de vilozități coriale sunt utilizate pentru a obține țesut fetal pentru analiza anomaliilor cromozomiale, excluderea bolilor biochimice și analiza ADN-ului Prelevarea de sânge matern este efectuată pentru diferite studii de screening Celulele fetale pot fi obținute din cordonul ombilical sau din sângele mamei, deși mama poate reține celule asociate cu toate sarcinile anterioare Terapie și trimitere către specialiști Cu multe boli ereditare, pacientul trebuie îndrumat spre consultare către specialiști îngusti De exemplu, pacienții cu sindrom Turner ar trebui să fie sub supravegherea unui endocrinolog De o importanță capitală este prevenirea complicațiilor cunoscute ale bolii Ajutorul unui psiholog poate fi necesar pentru a reglementa relațiile intra-familiale Grupuri de sprijin Numeroase organizații comunitare au format grupuri de sprijin comunitar care oferă informații și cercetări asupra bolilor specifice ereditare și neereditare În timpul consilierii genetice, informațiile despre aceste grupuri ar trebui furnizate membrilor familiei sau ar trebui sugerată o persoană de contact pentru familie Multe grupuri de sprijin au site-uri web pe internet care conțin informații utile pentru pacienți și părinții acestora Observație ulterioară Membrii familiei ar trebui încurajați să țină legătura cu medicul, astfel încât să poată pune întrebări noi și să fie conștienți de informații noi referitoare la o anumită boală ereditară Noile progrese științifice au adesea un impact asupra diagnosticului și tratamentului bolilor ereditare Grupurile comunitare de sprijin sunt o sursă promițătoare de noi cunoștințe Natura necoercitivă a consilierii genetice În general, consilierea genetică este neobligatorie În majoritatea țărilor dezvoltate cu un sistem modern de îngrijire a sănătății, alegerea deciziei privind nașterea puilor este lăsată în seama membrilor familiei Rolul consultantului (medic, consultant genetic, asistent medical, genetician medical) este de a oferi informațiile disponibile într-o formă accesibilă și de a familiariza membrii familiei cu posibilitățile moderne Literatură Alliance of Genetic Support Groups: Directory of National Genetic Voluntary Organizations, Wisconsin Circle, Suite , Chevy Chase, Maiyland - Capitolul Bartels D M "LeRoy B S , McCarthy R et al Non-directive în consilierea genetică Un sondaj de practicieni Am J Med Genet ; : - Bowles-Biesecker B" Marteau T M The future of genetic counseling: An international perspective Nat Genet ; - Farrell M H Certain LK, FarreH PM Servicii de consiliere genetică și comunicare a riscurilor pentru programele de screening pentru nou-născuți Arch Pediatr Adolesc Med ; : - FriteuzaA E Servicii genetice clinice: Activitate, rezultat, eficiență și calitate Rezumatul unui raport al Comitetului de Genetică Clinică al Colegiului Regal al Medicilor J Roy Coli Phys Lond ; : - Geneclinics: geneclinics@geneclinics org Hayflick SJ, Eiff MP, CarpenterL et al Utilizarea și percepțiile medicilor primari asupra serviciilor de genetică Genet Med ; : - Holtzman NA, Watson MS Promovarea testării genetice sigure și eficiente în Statele Unite: Raportul final al grupului de lucru pentru testarea genetică, Bethesda, Maryland: Institutul de Cercetare a Genomului Uman, Hubbard R , Lewontin RC Capcanele testării genetice N Engl J Med ; : - Press N , Browner C H Caracteristicile femeilor care refuză o ofertă de diagnostic prenatal: date din experiența testelor de sânge cu alfa fetoproteină din serul matern din California Am J Med Genet ; : - PARTE VI FETUS SI NOU-NASCUTI Sectiunea Boli necontagioase Capitolul Privire de ansamblu asupra morbidității și mortalității Barbara J Stoll, Robert M Kliegman Dezvoltarea intrauterină și extrauterină sunt etape ale unui proces continuu, încălcări ale cărora pot apărea sub influența factorilor ereditari, a condițiilor nefavorabile de mediu sau a condițiilor sociale Începutul celei de-a -a săptămâni de dezvoltare intrauterină și sfârșitul celei de-a -a zile după naștere sunt cel mai adesea considerate drept limite ale perioadei perinatale Mai rar, ca perinatal, se determină perioada de la a -a săptămână de sarcină până la sfârșitul celei de-a -a zile după naștere sau de la a -a săptămână de sarcină până la sfârșitul celei de-a -a zile după naștere Primele de zile de viață sunt considerate ca fiind perioada neonatală Ea, la rândul său, este împărțită în trei perioade: a -a zi de viață, a -a- -a zi, a -a- -a zi Morbiditatea în perioada perinatală depinde de starea mamei și a fătului și de cursul nașterii Mortalitatea perinatală este cauzată de factori care perturbă dezvoltarea fătului, inclusiv hipoxia acestuia din cauza insuficienței placentare, malformații severe sau infecții fulminante la începutul sarcinii perioada natală (Tabelul ) Morbiditatea și mortalitatea la nou-născuți sunt asociate în primul rând cu prematuritate, greutate mică la naștere și malformații care pun viața în pericol Mortalitatea este cea mai mare în prima zi de viață Reprezintă % din mortalitatea infantilă (adică mortalitatea în primul an de viață) Între și , mortalitatea neonatală în Statele Unite a scăzut cu % la , la de născuți vii (Figura ) Acest lucru s-a datorat progreselor în obstetrică și neonatologie, care au redus semnificativ numărul de rezultate adverse asociate cu prematuritatea și greutatea mică la naștere (Fig ) Pentru a reduce în continuare mortalitatea neonatală, este necesar să se mărească eficacitatea prevenirii avortului spontan și a greutății mici la naștere, diagnosticul prenatal al anomaliilor congenitale și metodele de corectare precoce a acestora și tratamentul bolilor neonatale care s-au dezvoltat ca urmare a complicațiilor sarcinii și nașterii În Statele Unite, numărul sarcinilor este de aproximativ milioane pe an, numărul născuților vii este de milioane, numărul nou-născuților morți este de , cei care mor sub vârsta de an sunt Aproximativ % dintre femei care nasc sunt adolescente - ani, % sunt femei necăsătorite Frecvența nașterilor (în special a primelor nașteri) în adolescență a scăzut cu % între și (Fig ), dar proporția nașterilor necăsătorite rămâne neschimbată Capitolul Tabelul Cauze majore ale mortalității peri- și neonatale Nuanță Nou-născut prematur Nou-născut la termen Insuficiență placentară Infecții intrauterine Malformații severe Tulburări ale fluxului sanguin din cordonul ombilical Abrupție placentară Hidropizie fetală Imaturitate profundă Sindrom de detresă respiratorie (boala membranei hialine) Hemoragii intraventriculare Malformații Infecții Enterocolită necrozantă Performanță pulmonară și hipertensiune pulmonară Malformații sau hipertensiune pulmonară Malformații și tulburări pulmonare Orez Mortalitatea infantilă, neonatală și postnatală, greutate mică și foarte mică la naștere, naștere prematură în Statele Unite în - (Hoyert D L, Freedman M A , Strobino D M , Guyer B Rezumatul anual al statisticilor vitale: Pediatrie ; : ): IMR, mortalitatea infantilă la de născuți vii; RMN, mortalitate neonatală la de născuți vii; PNMR - mortalitatea postnatală la de născuți vii; LBW - născuți cu greutate corporală mică ( schіgіzi|i;îngrijirea băii De la mamă la nou-născut Îngrijire nespecializată + asistență femeilor însărcinate cu risc Identificarea și transferul în spitale specializate a gravidelor cu risc (amenințare cu avort mai puțin de de săptămâni, întârziere de creștere intrauterină, preeclampsie severă, boli extragenitale severe) Îngrijire nespecializată + tratament precoce complicații la nou-născuții cu risc Stabilizarea stării nou-născuților (greutate corporală mai mică de g, vârsta gestațională mai mică de de săptămâni, stare critică) cu transfer ulterior la un spital de specialitate Revenirea nou-născuților după îmbunătățirea stării Special '",,'ajutor la nivel înalt De la mamă la nou-născut Cantitatea de îngrijire corespunzătoare îngrijirii nespecializate, cu un neonatolog cu experiență de gardă non-stop Utilizarea metodelor care necesită echipament special și pregătire a personalului Educație pentru sănătate publică Cantitatea de îngrijire adecvată unui specialist, cu un neonatolog cu experiență de gardă de ore pe zi Îngrijirea nou-născuților născuți într-un spital specializat de nivel înalt și transferați din alte spitale Utilizarea metodelor care necesită echipament special și pregătire a personalului Disponibilitatea medicilor pediatri -medici specialisti (neurologi, chirurgi, radiologi, etc ), sectia de terapie intensiva si unitatea de operatie nou-nascuti Observarea prospectiva a nou-nascutilor cu risc crescut Analiza initiala odes Societatea de Educaţie Medicală Academia Arnetican de Pediatrie, Colegiul American de Obstetricieni și Ginecologi Ghid pentru îngrijirea perinatală, ed a -a Elk Grove Village, ÎL: Academia Americană de Pediatrie, Capitolul Tabelul Consecințele pe termen lung ale leziunilor peri- și neonatale Distant by "'■dstchia Exemple SNC Paralizie cerebrală spastică (diplegie, tetraplegie) Coreoatetoză Microcefalie Hidrocefalie comunicantă Epilepsie Encefalopatie Dificultăți de învățare și/sau întârziere mintală Encefalopatie hipoxic-ischemică, leucomalacie periventriculară, expunere la factori necunoscuți în utero Bilirubină (encefalopatie, encefalopatie, infecțională, infecțioasă) hipoxico-ischemică citomegalie) Hemoragie intraventriculară, meningită Encefalopatie hipoxico-ischemică, hipoglicemie Infecții congenitale (rubeolă, citomegalie, infecție HIV, toxoplasmoză) Imaturitate, statut socioeconomic scăzut, hipoxie, hipoglicemie, paralizie cerebrală, hemoragie intraventriculară Organe respiratorii BPD Stenoza subglotică Sindromul morții subite a sugarului Stenoză coană, colaps septal nazal Toxicitatea oxigenului, barotraumă Leziune a intubației traheale Imaturitate, BPD, dependență maternă de droguri Intubație nazotraheală Întârziere de creștere Sistemul cardiovascular Cianoză Insuficiență cardiacă Îngrijiri paliative preoperatorii pentru boală cardiacă congenitală cianotică, cor pulmonar datorat BPD, bronhospasm Îngrijiri paliative preoperatorii pentru boli cardiace congenitale concomitente, BPD, defect septal ventricular Organele de simț și sistemul nervos periferic Tulburări vizuale sau orbire Strabism Pierderea auzului sau surditate Tulburări de vorbire Pareză și paralizie Retinopatie prematură Tulburări cauzate de factori necunoscuți Efecte toxice ale medicamentelor (furosemid, aminoglicozide), encefalopatie bilirubinică, hipoxie + hiperventilație Imaturitate, BPD, hipoxie, ventilație mecanică prelungită, mecanică prelungită Leziunea la naștere a plexului brahial, a nervului frenic, a măduvei spinării tract gastrointestinal Sindromul intestinului scurt Colestază (ciroză hepatică, insuficiență hepatică) Epuizare Malnutriție postnatală Hernie inghinală Enterocolită necrozantă, închidere incompletă a peretelui abdominal, rotație intestinală incompletă și volvulus, fibroză chistică, atrezie a intestinului subțire Efecte toxice ale nutriției parenterale, sepsis Sindromul intestinului scurt, BPD , paralizie cerebrală, boli cardiace congenitale severe Expunerea la factori necunoscuți Leziuni combinate Cicatrizare cutanată Absența pulsației arterei radiale Hipertensiune arterială Drenaj cavității pleurale sau cateterism venos, nutriție parenterală Infiltrate subcutanate, amniocenteză, varice din cordonul ombilical, aplazie cutanată congenitală Puncții arteriale multiple Tromboză vasculară renală, corectarea coarctației aortice secțiunea de raze în încălcarea stării fătului și a altor complicații ale nașterii Pentru detectarea cât mai precoce posibilă a factorilor de risc la făt și nou-născut, prognosticul, prevenirea și tratamentul în timp util al tulburărilor perinatale, este necesară o evaluare adecvată a maturității și a rezervelor funcționale ale fătului antenatal iar în timpul nașterii și a interacțiunii obstetricienilor și non-onatologilor Mortalitatea postperinatală este mortalitatea copiilor de la de zile la an În trecut, a fost asociat în principal nu cu leziuni perinatale, ci cu sindromul morții subite a sugarului, infecții (respiratorii, intestinale), ierburi Partea a VI-a făt și nou-născut Ale mele Odată cu apariția terapiei intensive neonatale moderne, mulți sugari cu greutate foarte mică la naștere care au murit anterior în primele săptămâni de viață supraviețuiesc perioadei neonatale, dar mor mai târziu din cauza efectelor leziunilor perinatale (Tabelul ) Această mortalitate neonatală "întârziată" reprezintă o proporție semnificativă a mortalității postneonatale Este dificil să decizi dacă să încerci să alăptezi bebeluși extrem de imaturi născuți la - de săptămâni de gestație, a căror viabilitate este limitată Decizia depinde atât de capacitățile medicilor, cât și de atitudinea părinților și a societății față de această problemă Problema nu este doar să părăsești copilul, ci și să te asigurăm că ulterior se dezvoltă pe deplin Complicațiile neurologice severe includ paralizie cerebrală, convulsii, hidrocefalie care necesită o intervenție chirurgicală de bypass, orbire, pierderea auzului, retard mental Riscul lor este mai mare, cu cât vârsta gestațională la naștere este mai mică Probabilitatea complicațiilor neurologice severe este mare cu hemoragii intraventriculare de gradul II-IV și leucomalacie periventriculară, enterocolită necrozantă care a necesitat rezecție intestinală extinsă, BDD, terapie cu corticosteroizi în perioada postnatală Asocierea acestora din urmă cu complicații neurologice severe arată cât de importantă este urmărirea prospectivă după externarea din spital pentru a evalua impactul pe termen lung atât al tratamentelor noi, cât și al celor existente Multe studii au identificat impactul factorilor de risc sociali și familiali asupra rezultatului Copiii născuți cu greutate corporală foarte mică la vârsta școlară rămân în urmă în dezvoltarea fizică, învățarea și dezvoltarea funcțiilor cognitive Acest decalaj persistă până la vârsta adultă și afectează statutul social Toți sugarii cu greutate foarte mică la naștere au nevoie de urmărire prospectivă, deoarece retardul psihomotorie trebuie identificat cât mai devreme posibil, astfel încât ei și familiile lor să primească ajutor și sprijin care poate îmbunătăți rezultatul Literatură Alexander GR, Kogan M D , Himes J H et al Diferențele rasiale în birthwciglit pentru vârsta gestațională și sugar mortalitatea în populațiile americane cu risc extrem de scăzut Paedi-atr Pennak Epidemiol ; Barrington KJ Steroizi postnatali și rezultate neurodezvoltare O problemă în devenire Pediatrie ; : Carroli G , VillarJ " Piaggio G et al Revizuirea sistematică a OMS a studiilor controlate randomizate de îngrijire prenatală de rutină Lancet ; : Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Mortalitatea sugarilor și greutatea mică la naștere în rândul sugarului alb și negru - Statele Unite, - MMWR Morb Mortal Wkly Rep ; : Centre pentru Controlul și Predicția Bolilor Disparitățile rasiale și etnice în ratele mortalității infantile - de cele mai mari orașe din SUA, - MMWR Morb Mortal Wkly Rep ; : Craig ED, Thompson JMD, Mitchell EA Statutul socioeconomic și nașterea prematură: tendințele din Noua Zeelandă, până în Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed ; : F Demissie K , Rhoads GG, Ananth C V et al Tendințe în nașterea prematură și mortalitatea neonatală în rândul albilor și negrilor din Statele Unite din până în Am J Epidemiol , : Goldenberg RL, Hauth JC, Andrews WW Mecanisme de boală: infecție intrauterină și naștere prematură N Engl J Med ; : Goodman DC, Fisher ES, Little GA și colab Relația dintre disponibilitatea terapiei intensive neonatale și mortalitatea neonatală N Engl J Med ; : Gross SJ Mettelman B B , Dye TD și colab Impactul structurii și stabilității familiei asupra rezultatelor școlare la copiii prematuri la vârsta de ani J Pediatr ; : Guyer B , Freedman MA, Strobino DM et al Rezumatul anual al statisticilor vitale: Tendințe în sănătatea americanilor în timpul secolului al XX-lea Pediatrie ; : Hack M , Flannery DJ, Schluchter M et al Rezultate la vârsta adultă tânără pentru sugarii cu greutate foarte mică la naștere N Engl J Med ; : Oameni sănătoși Ed a II-a Washington, DC: Biroul de punte al guvernului SUA (Ediția conferinței în volume ) (Nr stoc GPO - - - ) Horbar JD, Badger GJ, Carpenter JH și colab Tendințe în mortalitate și morbiditate pentru copiii cu greutate foarte mică la naștere, - Pediatrie ; : Hoyert DL, Freedman MA, Strubmo DM și colab Rezumat anual al statisticilor vitale: Pediatrie ; : Joseph KS, Marcoux S, Ohlsson A și colab Modificări ale mortalității la naștere morta și infantile asociate cu creșterea nașterii premature la gemeni Pediatrie ; : McIntire DD, Bloom SL, Casey B M et al Greutatea la naștere în raport cu morbiditatea și mortalitatea în rândul nou-născuților N Engl J Med ; Capitolul Sc:gal S , Hoult LA, Streiner DL et al Dificultăți școlare la adolescență într-o cohortă regională de copii care au fost greutate extrem de scăzută Pediatrie ; : Ventura SJ, Mathews TJ, Hamiltcm B E Nașteri la adolescenți în, Statele Unite, - Natl Vital Stat Rep ; : Capitolul Nou nascut* Barbora J Stoll ( orbaraJ Stoll), Robert M Kliegman Adaptarea multor sisteme fiziologice la existența extrauterină are loc abia după naștere, ceea ce determină vulnerabilitatea extremă a nou-născuților, a cărei consecință este morbiditatea și mortalitatea relativ ridicată a acestora În Statele Unite, perioada neonatală reprezintă / din mortalitatea infantilă (adică, mortalitatea copiilor sub an) Rata mortalității în primul an de viață este mai mare decât în toate celelalte grupe de vârstă sub de ani Trecerea de la existența intrauterină la cea extrauterină este asociată cu o restructurare a multor procese fiziologice și biochimice Opreste schimbul de gaze si furnizarea de nutrienti prin placenta Plămânii încep să funcționeze, ceea ce asigură eliminarea dioxidului de carbon și furnizarea de oxigen a crevului Aportul de nutrienți este asigurat de funcționarea tractului gastro-intestinal Funcția excretorie a rinichilor și ficatului și neutralizarea acestor din urmă produse toxice asigură menținerea homeostaziei Sistemul imunitar care protejează împotriva infecțiilor începe să funcționeze Exista o adaptare la existenta extrauterina a sistemelor cardiovascular si endocrin Multe tulburări din perioada neonatală sunt asociate cu adaptarea afectată din cauza hipoxiei, imaturității, anomaliilor congenitale severe și complicațiilor nașterii ANAMNEZĂ Sarcinile medicului în colectarea și evaluarea istoricului nou-născutului sunt: ) diagnosticarea tulburărilor severe care necesită imediat * Vezi și cap alte măsuri terapeutice (de exemplu, sindromul de detresă respiratorie); ) să evalueze riscul bolilor care apar mai târziu (de exemplu, conjunctivita gonococică) și, dacă este posibil, să prevină dezvoltarea acestora; ) să identifice, pe cât posibil, factorii patogeni ascunși care stau la baza unei boli deja dezvoltate sau care pot duce la un proces patologic în viitor (studiile de screening servesc și la depistarea defectelor metabolice congenitale) Istoricul perinatal include date demografice și sociale (vârsta și statutul socio-economic al părinților, etnie), date despre boli ale rudelor, inclusiv ale fraților și surorilor mai mari (malformații cardiace congenitale, infecții, boli ereditare, anemie, icter, diabet zaharat), obstetrică istoricul mamei (naștere mortină, avort spontan, sensibilizare Rh etc ), informații despre sarcina curentă (amenințare de întrerupere, tratament medicamentos, boli, durata perioadei anhidre) și naștere (durată, prezentare, tulburări fetale, febră), modul de livrare (cezariană, forceps, anestezie, sedare, scor Apgar, resuscitare) EXAMINARE FIZICĂ Mulți indicatori fiziologici și caracteristici comportamentale ale nou-născuților sănătoși sunt descriși în Cap Sarcina primei examinări a nou-născutului, cât mai curând posibil după naștere, este de a identifica malformațiile și de a obține date de referință pentru comparare la examinările ulterioare Temperatura corpului, ritmul cardiac și respirația, tipul de respirație, tonusul muscular, activitatea motrică, nivelul de conștiență sunt verificate la fiecare de minute în primele ore de viață sau până când indicatorii se stabilizează În caz de naștere complicată, o examinare trebuie efectuată imediat după naștere O atenție deosebită trebuie acordată identificării malformațiilor și tulburărilor care împiedică adaptarea sistemului cardiovascular, plămânilor și proceselor metabolice la viața extrauterină Malformațiile sunt prezente la - % dintre nou-născuți copii, Partea a VI-a făt și nou-născut a caror stare ramane stabila in primele ore de viata se reexamina la varsta de de ore Daca copilul ramane in maternitate mai mult de de ore, acesta trebuie examinat in ultima zi inainte de externare Examinarea înainte de externare se efectuează în prezența mamei Dacă copilul are trăsături anatomice, chiar și minore, mamei i se prezintă ele Acest lucru ar trebui făcut cu tact, pentru a nu cauza îngrijorare nejustificată Este necesară examinarea înainte de externare, deoarece unele malformații nu apar imediat (de exemplu, suflule cardiace pot să nu apară imediat după naștere sau să apară inconsecvent), în plus, copilul se poate îmbolnăvi Ritmul cardiac (normal - bpm), respirația (normal - pe minut), temperatura corpului, greutatea corporală, înălțimea, circumferința capului, forma și dimensiunea anomaliilor anatomice palpabile sunt înregistrate în fișa medicală a copilului La nou-născuții bolnavi și în prezența unui suflu cardiac, se măsoară tensiunea arterială Examinarea fizică a unui nou-născut necesită răbdare, delicatețe și capacitatea de a se adapta la comportamentul copilului Deci, dacă copilul este calm, ele încep cu palparea abdomenului și auscultarea inimii Manipulațiile care pot provoca o reacție negativă sunt amânate până la sfârșitul studiului Impresie generala La un copil sănătos, mișcările spontane sunt absente în timpul somnului, dar suprimarea activității motorii apare și în boli sau sub influența sedativelor La un copil bolnav, mișcările membrelor pot fi complet absente, de exemplu, cu dificultăți severe de respirație, când se cheltuiește multă energie pentru munca de respirație sau invers, există neliniște motorie care însoțește un plâns iritat Modificările tonusului muscular și posturile neobișnuite au o mare valoare diagnostică, mai puțin important este tremurul aspru al extremităților și al bărbiei, care se observă adesea la nou-născuți Apare cu anxietate, în timp ce convulsiile sunt de obicei asociate cu o stare de calm Edemul este ușor confundat cu dezvoltarea excesivă a stratului adipos subcutanat Gropile nu se formează întotdeauna când sunt presate Edemul este indicat de o grosime neobișnuită a pielii, adunată într-un pliu Umflarea pleoapelor nu este neobișnuită atunci când se utilizează nitrat de argint pentru a preveni conjunctivita gonococică Generalizat edemul se observă la prematuritate, boală hemolitică severă cu hidrops fetal, hidrops fetal non-imun, nefroză congenitală, boala Hurler (mucopolizaharidoză tip I) și o serie de alte boli Umflarea limitată apare cu malformații ale sistemului limfatic, umflarea picioarelor și/sau a mâinilor la fete poate fi o manifestare a sindromului Turner (vezi capitolul și vol ) Piele Instabilitatea vasomotorie și încetinirea fluxului sanguin periferic se manifestă printr-o culoare violet sau albăstrui-violet a pielii la plâns Cu un strigăt puternic, această colorare se intensifică din cauza închiderii periodice a glotei Cianoza mâinilor și picioarelor poate indica faptul că copilul este frig Petele albăstrui de pe piele indică o încălcare gravă a circulației periferice Marmurarea tranzitorie a pielii se observă la răcire Așa-numitul sindrom de arlechin - o diferență accentuată de culoare a jumătăților corpului în poziția laterală - este o afecțiune tranzitorie și nu reprezintă un pericol Cianoza ascuțită poate fi mascată de paloarea în șoc, anemie În același timp, datorită nivelului relativ ridicat de hemoglobină în primele zile de viață și a subțirii pielii, cianoza se observă la o Pao mai mare decât la copiii mai mari Cianoza limitată, spre deosebire de echimoza, devine palid când este apăsată Presiunea ajută, de asemenea, la evaluarea intensității icterului, care este mascat de culoarea roz a pielii Paloare manifestă hipoxie, anemie, șoc, edem generalizat masiv Anemia precoce se observă cu boala hemolitică a nou-născutului, hematom subcapsular al ficatului sau splinei, hematom subdural, transfuzie fetoplacentară sau fetofetală (cu sarcină multiplă) Bebelușii postterm par oarecum palizi, deoarece pielea lor este mai groasă decât cea a sugarilor la termen și bebelușii prematuri Cu policitemie, culoarea pielii este violet (pletor) Lubrifierea primordială și hemangioamele capilare tranzitorii de pe pleoape și gât sunt descrise în v , cap Hemangioamele cavernose sunt situate mai adânc și au o culoare albastră Hemangioamele cavernose mari pot provoca compresia organelor Retenția trombocitelor în astfel de hemangioame duce la sindromul de coagulare intravasculară diseminată (DIC) După o naștere dificilă, se observă peteșii împrăștiate pe partea de prezentare (scalp, față) Capitolul Echimoza ar trebui să fie distinsă de așa-numitele pete mongole - zone pigmentate albăstrui clar definite pe fese, spate, uneori pe alte părți ale corpului, care sunt observate la mai mult de % dintre copiii de origine afro-americană, nativă americană și asiatică Uneori se găsesc și la copiii caucazieni Contrar numelui, aceste pete nu sunt un semn antropologic și în majoritatea cazurilor dispar în primii ani de viață Când meconiul intră în lichidul amniotic înainte sau în timpul nașterii, se observă o colorare galben-maroniu a lubrifiantului original, a pielii și, mai ales, a cordonului ombilical La prematuri pielea este subtire, delicata, intens roz, la bebelusii profund prematuri este aproape gelatinoasa Vânătăile apar cu ușurință Părul de pe scalp și sprâncene este subțire, delicat Uneori, părul vellus acoperă fața bebelușilor prematuri La bebelușii la termen, părul este de obicei mai matur Creșterea părului în ciorchini în regiunea lombosacrală indică astfel de malformații precum spina bifida ascunsă, tractul coccigian epitelial și tumori congenitale La bebelușii foarte prematuri, unghiile sunt slab dezvoltate, în timp ce la bebelușii post-terme trec dincolo de patul unghial Pielea nou-născuților la termen este palidă, asemănătoare cu pergamentul (Fig ) Un pergament pronunțat al pielii sugerează ihtioză congenitală (vezi v , cap ) Adesea în primele zile de viață apare o erupție tranzitorie pe față, trunchi și extremități sub formă de papule, vezicule sau pustule pe o bază hiperemică ce conține eozinofile - eritem toxic, care dispare la sfârșitul primei săptămâni (vezi v , cap ) Melanoza pustuloasă este o leziune cutanată tranzitorie sub formă de erupții veziculoase-pustuloase care conțin neutrofile pe bărbie, gât, spate, membre, palme și picioare Se observă încă de la naștere, în principal la copiii cu pielea închisă la culoare, și dispar după - zile Eritemul toxic și melanoza pustuloasă trebuie distinse de erupțiile cutanate cu herpes (vezi vol , cap ) și pemfigusul stafilococic al nou-născuților (vezi vol , ) Constricțiile amniotice duc la defecte ale pielii, peretelui abdominal și toracic, membrelor (constricții inelare, amputații, sindactilie), feței (despicături) Motivele formării constricțiilor amniotice sunt necunoscute Evident că ei Orez Un nou-născut cu întârziere a creșterii intrauterine din cauza insuficienței placentare Copil lung, subțire, cu piele perimentală solzoasă, pătată de meconiu, unghii lungi și o expresie anxioasă (Clifford S Advances in Pediatrics, voi - Chicago: Year Book, ) sunt asociate cu rupturi de amnios sau defecte vasculare, ducând la formarea benzilor fibroase Fragilitatea și extensibilitatea crescută a pielii cu articulații laxe sunt caracteristice sindromului Ehlers-Danlos, sindromului Marfan, arahnodactilie a contracturii congenitale și alte tulburări ereditare ale sintezei de colagen Scull Mărimea circumferinței capului trebuie introdusă în cardul nou-născutului Capul este adesea configurat, mai ales cu stand prelungit in canalul nasterii si la copii inca de la prima nastere Marginile oaselor parietale se suprapun pe marginile occipitalului și frontal Bebelușii născuți în prezentare podală sau născuți prin operație cezariană au capul rotunjit La examinare, trebuie să palpați liniile de sutură ale craniului, să determinați dimensiunea fontanelelor mari și mici și tonul acestora Cu o creștere prematură a suturilor (craniostenoză), deasupra lor există creste osoase dense, nedeplasabile, forma Partea a VI-a făt și nou-născut craniul schimbat Mărimea fontanelei mari la nou-născuți variază foarte mult Cu o dimensiune mică la momentul nașterii în primele luni de viață, de obicei crește În mod normal, o fontanelă mare are o dimensiune de ± mm O creștere a fontanelului mare, o întârziere a închiderii acestuia și păstrarea fontanelei mici sunt caracteristice unui număr de boli (vezi mai jos) Dimensiunea mică a unei fontanele mari de la naștere, fără creșterea acesteia în viitor, se observă cu microcefalie, craniostenoză, hipertiroidism congenital, prezența așa-numitelor oase de vierme (oase suplimentare ale craniului de-a lungul suturilor și fontanelelor) Fontanelele laterale sunt deschise cu trisomia , uneori la copiii prematuri Zonele moi (craniotabes) se găsesc de obicei pe oasele parietale în apropierea coroanei de-a lungul suturii sagitale, mai des la prematuri și la copiii supuși compresiunii în cavitatea uterină De regulă, nu au semnificație clinică și necesită examinare numai dacă persistă mult timp Prezența zonelor moi în osul occipital indică o tulburare a calcificării și formarea oaselor viermilor Se observă cu osteogeneză imperfectă, disostoză claviculo-craniană, craniu lacunar, cretinism, uneori cu sindrom Down Pentru a exclude hidroanencefalia și hidrocefalia, se folosesc transiluminarea craniului, ultrasunetele, CT (vezi t , cap ) O dimensiune foarte mare a capului se observă în hidrocefalie, boli de depozitare, acondroplazie, gigantism cerebral, boli neuroectodermice, tulburări metabolice ereditare, dar poate fi și o caracteristică constituțională ereditară Dimensiunea relativ mare a craniului la nou-născuții prematuri este asociată cu o creștere mai rapidă a creierului în comparație cu alte organe Depresiunile craniului (depresiuni, fracturi, deformări mingii de ping-pong) sunt de obicei prenatale, cauzate de presiunea asupra oaselor pelvine Atrofia țesuturilor moi a scalpului și alopecia areata este o manifestare a aplaziei congenitale a pielii, sporadică, moștenită autozomal dominant sau asociată cu trisomia , deleția cromozomului sau sindromul Johanson-Blizar Plagiocefalia este o deformare care se manifestă prin asimetria craniului și a feței, datorită efectului direcționat al forțelor de compresiune în uter și este însoțită de torticolis și deplasarea coroanei Tulburări care se caracterizează printr-o creștere a fontanelei mari • aplazia glandei tiroide; • achondroplazie; • rahitism prin deficit de vitamina D; • hidrocefalie; • hipofosfatazie; • întârzierea creșterii intrauterine; • disostoza claviculo-craniană; • prematuritate; • osteogeneza imperfectă; • picnodisostoza; • sindromul Aper; • sindromul Kenny; • Sindromul Russell - Silver; • Sindromul Hallermann-Streiff (dismorfie mandibuloculo-facială); • trisomic , , ; • sindromul rubeolei fetale Față La examinare, se pot observa caracteristicile dismorfiei - epicantus, hipertelorism, microftalmie, asimetrie, alungirea filtrumului, poziția joasă a auriculelor, care sunt adesea observate în sindroamele congenitale Asimetria feței poate fi asociată cu paralizia nervului facial, hipoplazia mușchiului care scade unghiul gurii, o poziție anormală a fătului în uter (vezi capitolul ), în care bărbia este opusă umărului sau brațul, iar maxilarul inferior este brusc deviat de la linia mediană Paralizia facială simetrică este asociată cu absența sau hipoplazia nucleilor nervilor faciali (sindromul Mobius) Ochi Nou-născutul își deschide ochii spontan când este ținut drept și înclinat ușor înainte și înapoi Ca urmare a acestei tehnici, ochii se deschid în mod reflex și este mai ușor să-i examinezi decât atunci când ridici pleoapele cu un lifter de pleoape Hemoragiile sub conjunctivă și în retină se rezolvă de obicei fără consecințe Hemoragiile retiniene sunt adesea observate în timpul extracției în vid a fătului (la % dintre nou-născuți față de % extrași prin cezariană) Aceste hemoragii se rezolvă în săptămâni viata la % dintre copii, cu saptamani - la % Reflexul pupilar apare de la o vârstă gestațională de - săptămâni Irisul este examinat cu atenție pentru a exclude colobomul și heterocromia Diametrul corneei la un nou-născut la termen de peste cm, în combinație cu fotofobie și lacrimare, este caracteristic glaucomului congenital și necesită imediat Capitolul consultatii oftalmolog Prezența unui reflex pupilar roșu exclude cataracta și patologia structurilor interne ale ochiului (vezi vol , cap , - ) Leucocoria (reflexul pupilar alb) este caracteristică cataractei, tumorilor oculare, corio-retinitei, retinopatiei premature, persistenței corpului vitros primar și necesită consultarea imediată a medicului oftalmolog Urechi Deformarea auricularelor este destul de comună, precum și excrescențe ale pielii în fața lor Dacă acestea din urmă au o tulpină, aceasta este legată la bază pentru a obține necroză uscată și a cădea din formațiune Meatul auditiv extern este larg și scurt, ceea ce face ușoară examinarea membranei timpanice, care are o culoare cenușie plictisitoare Nas Nările înguste, ușor înfundate cu mucus În mod normal, nările sunt simetrice și transitabile Asimetria lor se observă atunci când cartilajul septului nazal este deplasat de la adâncirea vomerului Gură Ocazional, se observă erupția prematură a dinților (înainte de naștere sau în primele zile de viață), corespunzând în poziția lor incisivilor inferiori sau altei localizări De obicei nu sunt eliminate Ele cad înainte de erupția dinților de lapte Dentiția prematură poate fi una dintre manifestările sindroamelor de malformații multiple - Ellis-Van Creveld (displazie condroectodermală), Hallermann-Streiff (dismorfie mandibuloculo-facială) etc Erupția adevărată prematură a dinților de lapte este mult mai puțin frecventă Palatul moale si dur se inspecteaza si se palpeaza pentru a nu rata despicatura, completa sau submucoasa, dublarea uvolei, palatul gotic Pe palatul dur de pe ambele părți ale liniei mediane se pot observa așa-numitele perle epiteliale (perlele lui Epstein) - acumulări concentrice de epiteliu keratinizant în mucoasa, pe gingii - chisturi de retenție asemănătoare ca aspect Ambele dispar de obicei în primele săptămâni de viață Uneori, pe arcadele anterioare ale amigdalelor palatine, în a - -a zi de viață, pe o bază hiperemică apar aglomerări de foliculi mici sau galbeni sau răni, dispărând fără tratament după - zile Salivația la nou-născuți este absentă Limba este relativ mare, frenul este scurt Cu toate acestea, rareori este necesar să-l tăiați, cu special concizie Sub limbă, membrana mucoasă formează pliuri proeminente Obrajii unui nou-născut arată umflați din cauza acumulării intermusculare de țesut adipos - corpul gras al obrazului (sinonime - bulgări de Bish, perne de suge), ceea ce împiedică obrajii să se retragă în timpul suptării Pe lângă umflăturile de pe buza superioară ("calusuri suge"), la copiii mai mari decât sugarul, aceste aglomerări dispar Cu necroza benignă de grăsime a țesutului adipos maro, se formează o masă asemănătoare marmurei în grosimea obrazului Faringele unui nou-născut este dificil de examinat din cauza locației scăzute a arcului palatului moale Totuși, acest lucru trebuie făcut pentru a nu rata o despicatură a palatului moale sau o bifurcare a limbii Amigdalele palatine sunt mici Gât La un nou-născut, este relativ scurt Anomaliile sale anatomice sunt mai puțin frecvente și includ gușă, higrom chistic, neînchiderea fantelor branhiale, teratoame, hemangioame, leziune (hematom și fibroză ulterioară) a mușchiului sternocleidomastoid, traumatică sau asociată cu poziție forțată în uter Scurtarea mușchiului sternocleidomastoidian determină torticolis congenital, o rotație forțată a capului spre partea sănătoasă Netratat, torticolisul duce la plagiocefalie, asimetrie și hemihipoplazie a feței (vezi ) Excesul de piele și pliurile pterigoide de pe gât sunt caracteristice limfedemului intrauterin și sindromului Turner (vezi vol , cap ) Ambele clavicule sunt palpate pentru a exclude fractura lor Cutia toracică Adesea, există o ingurgitare a glandelor mamare și eliberarea unui lichid asemănător colostrului (Nu trebuie stors ) Asimetria glandelor mamare, hiperemia, indurarea, durerea lor indică mastita sau abcesul Sfarcurile suplimentare, distopia mameloanelor, hipertelorismul lor cu forma tiroidiană a toracelui sunt caracteristice sindromului Turner Plămânii Sunt multe de câștigat prin observarea respirației Ritmul și profunzimea acestuia fluctuează în funcție de activitatea fizică, starea de somn sau de veghe, plâns Ele se schimba rapid, asa ca este necesar sa se contoreasca ritmul respirator pentru cel putin minut cand copilul este calm, de preferat doarme În aceste condiții, frecvența respiratorie la bebelușii sănătoși la termen este de - pe minut Pe termen complet, este puțin mai mare și fluctuează într-un interval mai larg stabilitatea frecventei Partea a VI-a făt și nou-născut rata respirației mai mare de pe minut indică de obicei tulburări respiratorii, cardiace sau metabolice Bebelușii prematuri au uneori respirație Cheyne-Stokes (cunoscută și sub denumirea de respirație periodică) sau respirație neregulată Respirația sub formă de respirații convulsive neregulate indică o tulburare severă a funcției centrului respirator Respirația la nou-născuți este aproape exclusiv diafragmatică, adică în timpul inhalării, țesuturile moi ale suprafeței anterioare a toracelui sunt atrase spre interior, iar abdomenul iese în afară Cu o stare calmă, relaxată a copilului și o culoare normală a pielii, o astfel de respirație ușor paradoxală nu indică o insuficiență respiratorie semnificativă clinic, dar trebuie amintit că munca crescută a mușchilor respiratori este unul dintre principalele simptome ale sindromului de detresă respiratorie, pneumonie , malformații ale plămânilor sau ale inimii, obstrucția tractului respirator Gemetele persistente sau intermitente, gemetele, expirația zgomotoasă, dacă durează mai mult de - de minute după naștere, indică leziuni severe ale plămânilor sau inimii sau infecție sistemică severă și necesită intervenție imediată Leziunile pulmonare se manifestă în primul rând prin umflarea aripilor nasului, retragerea spațiilor intercostale și retragerea sternului la inspirație În mod normal, la nou-născuți, respirația este veziculoasă cu o nuanță bronșică Slăbirea respirației, respirația șuierătoare, tocitura sunetului de percuție mărturisesc înfrângerea plămânilor Datele clinice sunt supuse verificării obligatorii cu raze X inima În mod normal, forma și dimensiunea toracelui fluctuează în anumite limite, ceea ce face dificilă determinarea dimensiunii inimii Determinarea locației inimii este importantă pentru detectarea dextrocardiei Suflule tranzitorii care nu sunt asociate cu modificări structurale ale inimii sunt frecvente În același timp, defectele cardiace congenitale nu se prezintă întotdeauna cu suflu de la naștere Ei apar mai târziu Zgomotul de la naștere indică o boală cardiacă congenitală doar în u cazuri Diagnosticul acestuia din urmă necesită ecocardiografie (EchoCG) sau radiografie și ECG Frecvența cardiacă normală fluctuează într-o gamă largă - de la bpm în timpul somnului la bpm în timpul activității fizice frecvență mai mare, cum ar fi tahicardia ventriculară poate fi evaluată cu precizie numai prin monitorizare sau ECG Sugarii prematuri au o frecvență cardiacă în somn de - bpm, dar bradicardia sinusală poate apărea brusc La prima examinare și la externarea din maternitate se palpează pulsul la nivelul brațelor și picioarelor pentru a exclude coarctația aortei În stare gravă, este necesară măsurarea tensiunii arteriale Cea mai precisă dintre metodele non-invazive este oscilometrică Măsurarea directă, continuă sau multiplă, prin cateterizare a arterei ombilicale este indicată numai în secţia de terapie intensivă, dacă este necesară o monitorizare deosebit de atentă (Fig ) Stomac În mod normal, marginea ficatului este palpabilă, dar nu iese mai mult de cm sub arcul costal Polul inferior al splinei este rar palpabil Palparea profundă vă permite de obicei să determinați dimensiunea și locația aproximativă a rinichilor În timpul perioadei neonatale, cantitatea de aer din tractul gastrointestinal și fluctuațiile acestei cantități sunt în mod normal mai mari decât la copiii mai mari și la adulți În rect, gazul este eliberat la o zi după naștere Tonul muschilor abdominali este relativ scazut, mai ales la prematuri Destul de des, mai ales la copiii afro-americani, există o divergență a mușchilor drepti și o hernie ombilicală Masele neobișnuite necesită ecografie imediată Cel mai adesea, astfel de formațiuni sunt asociate cu patologia renală (hidronefroză, displazie multichistică) Formarea chistică volumetrică se manifestă prin hemoragii la nivelul glandelor suprarenale, hidrometrocolpos, dublarea intestinului subțire, chisturi ale căii biliare comune, ovar, epiploon, pancreas Neuroblastomul, nefromul mezoblastic congenital, hepatoblastomul, teratomul sunt formațiuni volumetrice solide O formațiune volumetrică palpabilă în partea laterală a abdomenului în combinație cu hematurie, hipertensiune arterială și trombocitopenie se observă cu tromboza venoasă renală Acesta din urmă complică policitemia, deshidratarea, fetopatia diabetică, hipoxia, sepsisul, coagulopatia, cum ar fi deficitul de antitrombina III sau proteina C Balonarea de la naștere sau din primele ore de viață este de obicei asociată cu obstrucția sau perforarea tractului gastrointestinal, cel mai adesea cu ileus meconial, la o vârstă mai înaintată - cu obstrucție a colonului, peritonită Capitolul Orez Nomograma tensiunii arteriale medii în primele de ore de viață la o vârstă gestațională de - săptămâni conform măsurătorii invazive continue la copii care se aflau în secția de terapie intensivă Fiecare linie reprezintă limita inferioară a mediei TA în intervalul de încredere de % în fiecare grupă de vârstă La % dintre copiii din grupa de vârstă adecvată, se poate aștepta o tensiune arterială medie egală sau mai mare decât cea indicată (Nuntnarumit P, Yang IV, Bada-Ellzey B Măsurătorile tensiunii arteriale la nou-născut Clin Perinatal ; - ) sau sepsis Un stomac scufundat se întâmplă cu o hernie diafragmatică Printre defectele congenitale ale peretelui abdominal se numără o hernie a cordonului ombilical (omfalocel) (vezi capitolul ) și neînchiderea peretelui abdominal (gastroschizis) pe părțile laterale ale liniei mediane Hernia cordonului ombilical poate fi însoțită de alte anomalii și se observă în sindromul Beckwith-Wiedemann, trisomia , meningomielocel, atrezie anală, la gemenii fuzionați Omfalita este o inflamație a țesuturilor adiacente inelului ombilical, care se poate extinde la peretele abdominal, peritoneu, vena ombilicală, vasele hilului hepatic și parenchimul acestuia și ulterior duce la hipertensiune portală Organele de reproducere și glandele mamare ale fătului sunt influențate de hormonii mamei care traversează placenta El explică înghițirea glandelor mamare și eliberarea de lichid asemănător colostrului din acestea la nou-născuți, indiferent de sex, Mărirea organelor genitale externe la fete Nici una, nici alta nu prezintă niciun pericol Atrezia himenului duce la hidro-Metrocollios, care se manifestă ca voluminos formare în abdomenul inferior Scrotul unui nou-născut este relativ mare Dimensiunea sa crește și mai mult odată cu traumatismele datorate nașterii în prezentare podală și hidrocel Aceasta din urmă se poate distinge de o hernie prin palpare și transiluminare Testiculele la nou-născuți sunt în scrot sau palpate în canalele inghinale La afro-americani, pigmentarea scrotului apare înainte ca pielea să capete o culoare permanentă La nou-născuți, suprafața interioară a preputului și glandul penisului nu sunt separate, deschiderea preputului este îngustă În hipo- sau epispadias sever, anomaliile cromozomilor sexuali trebuie excluse (vezi capitolul ) sau virilizarea cu hipertrofie clitoridiană la o fată ca o manifestare a formei virilizante a hiperplaziei suprarenale congenitale (vezi Vol , capitolul ) Erecția penisului este observată frecvent și nu are semnificație clinică În timpul nașterii sau imediat după naștere, nou-născutul urinează, după care nu urinează o perioadă Cu toate acestea, la % dintre nou-născuți, urinarea are loc nu mai târziu de ore de viață, în % - nu mai târziu de sfârșitul primei zile Partea a VI-a făt și nou-născut Anus De obicei, meconiul începe să treacă în primele ore de viață La % dintre bebelușii la termen și % dintre copiii prematuri, meconiul pleacă cel târziu la sfârșitul primelor zile de viață Atrezia anală nu este întotdeauna vizibilă Pentru a-l determina, trebuie să încercați să introduceți cu atenție degetul mic sau cateterul în anus Radiografia este necesară pentru a clarifica diagnosticul Trecerea meconiului nu exclude atrezia anusului, deoarece poate trece printr-o fistulă rectovaginală O fosă sau neuniformitate a pliului cutanat, care este adesea prezentă în linia mediană în regiunea sacrococcigiană și este normală, poate fi confundată cu un tract coccigian epitelial Membrele Poziția neobișnuită a nou-născutului în majoritatea cazurilor se datorează cursului nașterii Acest lucru este evident mai ales în timpul nașterii în prezentarea podală Absența mișcărilor spontane sau reflexe ridică suspiciunea unei leziuni la naștere, cum ar fi un os rupt sau o leziune nervoasă Mâinile și picioarele trebuie examinate cu atenție pentru polidactilie, sindactilie și anomalii dermatoglifice (de exemplu, pieptene de maimuță) Metodele convenționale exclud luxația congenitală a șoldului (vezi paragraful ) Examen neurologic (vezi cap și v , cap ) Înainte de naștere, bolile neuromusculare, indiferent de natura lor, se manifestă prin activitatea motrică slabă a fătului Mai grav, în artrogripoză se observă tulburări de postură și contractură Bolile neuromusculare se manifestă, în plus, prin prezentare podală, polihidramnios, lipsă de respirație la naștere, hipermetropie a plămânilor, luxație congenitală a șoldurilor, testicule necoborâte, subțierea coastelor și picior bot MANIPULĂRI OBLIGATORII Imediat DUPĂ NAȘTERE Într-o naștere fără complicații, copilul este plasat într-o poziție cu capul în jos imediat după naștere, permițând lichidului, mucusului, sângelui și resturilor amniotice să se scurgă din gură, faringe și nas prin gravitație În plus, sunt aspirate ușor cu un balon de cauciuc sau un cateter din cauciuc moale Ștergerea gurii și a faringelui cu tifon lezează membrana mucoasă și duce la afte, așa-numita aripă afte proeminente (Bednar aphthae) și chiar la infecția germenilor dinților, osteomielita maxilarului și flegmonul orbitei Bebelușii născuți prin cezariană au mai mult lichid gastric decât cei născuți vaginal Pentru a evita aspirația, nou-născuții nascuți prin cezariană trebuie să golească imediat stomacul printr-un tub Un nou-născut sănătos este în majoritatea cazurilor lăsat cu mama Dacă starea nou-născutului este în dubiu, asigurați-vă un regim termic confortabil și observație Scorul Apgar vă permite să evaluați imediat după naștere nevoia de resuscitare a nou-născutului Indicatorii săi au valoare prognostică (Tabelul ) Un scor scăzut la primul minut de viață indică nevoia de resuscitare Evaluarea la , , și de minute vă permite să judeci cât de reușite au Un scor scăzut la minut se poate datora mai multor motive (imaturitatea, introducerea de medicamente care suprimă respirația la mamă etc ; Tabelul ) Scorul Apgar nu este un indicator prognostic al dezvoltării psihomotorii La copiii cu paralizie cerebrală, este în majoritatea cazurilor normală Cu un scor de - la minutul pe scara Apgar, paralizia cerebrală se dezvoltă mai des decât cu un scor de - , dar în general este destul de rară Un scor Apgar scăzut și o schimbare a pH-ului sângelui arterei ombilicale către partea acidă indică o probabilitate mare de deces în perioada neonatală, cu un scor de - la al -lea minut atât la sugarii născuți la termen, cât și la prematuri indicator mai semnificativ decât un pH de și mai mic Combinația acestor doi indicatori este din punct de vedere prognostic cea mai nefavorabilă (Tabelul ) Un scor Apgar scăzut, indiferent de cauza acestuia (hipoxie, imaturitate, deprimare a SNC, obstrucție a căilor respiratorii), indică necesitatea unei resuscitari imediate În absența respirației spontane, este necesară resuscitarea imediată (vezi capitolul ) Menținerea temperaturii corpului La un nou-născut, suprafața corporală în raport cu greutatea corporală este de ori mai mare decât la un adult La copiii cu greutate mică la naștere, în plus, stratul de grăsime subcutanat care protejează împotriva pierderilor de căldură este foarte subțire Pierderea de căldură la un nou-născut Capitolul Tabelul Evaluarea nou-născutului pe scara Apgar (puncte) Indicator HR Fără activitate cardiacă bătăi/min Respirație Absent Superficial neregulat Ritmic profund, plâns Tonus muscular Absent Flexie slabă a membrelor Mișcări active Reacție la introducerea cateterului nazal (verificată după aspirarea conținutului din gât) Niciuna Grimasă Tuse sau strănut Culoarea pielii Roz pal sau cianotic Trunchiul, extremitățile cianotice Toată suprafața pielii roz Indicatorii enumerați sunt evaluați pentru prima dată ( , sau puncte) la de secunde după naștere, indiferent dacă cordonul ombilical a fost tăiat și placenta s-a separat Punctajul total maxim este de puncte Un scor de sau mai mic necesită resuscitare imediată (Apgar V Res\nesth Anala ; : ) Tabelul Factorii care afectează scorul Apgar Scor scăzut în absența acidului; iar hipoxia este normală!' evaluarea în prezența acidozei; Imaturitate Anestezie maternă, administrare de analgezice narcotice și sedative, sulfat de magneziu Traumatism la naștere la nivelul creierului sau măduvei spinării Travaliu rapid Miopatii și neuropatii congenitale Malformații ale SNC Malformații pulmonare, hernie diafragmatică Obstrucție căilor respiratorii (de exemplu, atrezie coanală) Pneumonie congenitală și hipoxie sepsisică intramorală șoc Acidoză maternă Niveluri ridicate de catecolamine la nou-născut La sugarii la termen, uneori fără cauze evidente Tabelul Mortalitatea în rândul a de nou-născuți de la naștere în timp util (la termen de de săptămâni sau mai mult) * în funcție de scorul Apgar la al -lea minut după naștere Scorul Apgar la minute după naștere Număr de născuți vii Decese neonatale la de născuți vii Risc relativ (IC %) ( ) ( - ) ( ) ( - ) - ( , ) * Nou-născuții cu un scor Apgar de - au servit ca grup de control Casey V M , Mclntire DD, Leveno KJ Valoarea continuă a scorului Apgar pentru evaluarea nou-născuților N Engl J Med ; ; - de aproximativ ori mai mult decât un adult La temperatura camerei ( - °C), temperatura pielii unui nou-născut imediat după naștere scade cu o rată de aproximativ , °C / min, iar temperatura corpului - , °C / min, în general cu - °C , care corespunde unei pierderi de aproximativ kcal/kg Pierderea de căldură are loc prin convecție datorită temperaturii ambientale relativ scăzute aer, prin transferul de căldură (conducție) către scutece relativ reci, prin radiație și prin evaporarea umidității de pe piele și de pe suprafața alveolelor în timpul respirației Ca răspuns la pierderea de căldură, apar procese compensatorii care duc la acidoză metabolică, hipoxemie, hipoglicemie și excreție crescută de apă și electroliți Producția de căldură Partea a VI-a făt și nou-născut sporit de o creștere a nivelului de metabolism, creșterea consumului de oxigen și eliberarea de norepinefrină Termogeneza apare nu din cauza contractiilor musculare (tremurat), ci din cauza oxidării grăsimii, în special a grăsimii brune Dar și activitatea musculară crește În hipoglicemie și hipoxie, o creștere a consumului de oxigen ca răspuns la răcire este imposibilă, astfel încât temperatura corpului începe să scadă Sugarii născuți vaginal prezintă acidoză metabolică ușoară până la moderată imediat după naștere Copiii sănătoși o compensează prin hiperventilație Cu depresia respiratorie, o astfel de reacție compensatorie este imposibilă Pentru a evita pierderile de căldură, nou-născutul trebuie uscat imediat după naștere și învelit într-o pătură Dacă maternitatea practică contactul unui copil gol cu pielea mamei, este necesar să se folosească un încălzitor Resuscitarea se efectuează pe o masă sub o sursă de căldură radiantă Tratamentul pielii și cordonului ombilical cu antiseptice Imediat după naștere, sângele mamei este îndepărtat cu grijă de pe pielea bebelușului pentru a reduce riscul transmiterii infecțiilor cu acesta Spălarea întregii suprafețe a pielii și a cordonului ombilical cu apă caldă sau o soluție blândă de săpun fără adaos de antiseptice, urmată de irigarea cu apă la nou-născuții sănătoși imediat după stabilizarea temperaturii corpului, reduce contaminarea pielii și a buricului cu bacterii patogene și riscul de infecții Apoi, pentru a evita răcirea, pielea este uscată cu un scutec, iar nou-născutul este învelit în scutece sterile Pentru a suprima colonizarea cordonului ombilical de către Staphylococcus aureus și alte bacterii patogene, se tratează zilnic cu antiseptice sau agenți antibacterieni (coloranți anilină, bacitracină) Se folosește și spălarea cu clorhexidină, iar în cazul focarelor epidemice de infecție stafilococică - o baie cu hexaclorofen o dată (Utilizarea multiplă sau chiar dublă este inacceptabilă, mai ales la nou-născuții cu greutate mică la naștere, din cauza neurotoxicității ) Asistentele trebuie să își spele mâinile cu horhexidină sau săpun povidon-iodat de fiecare dată înainte de a îngriji un nou-născut Personalul medical și vizitatorii, care au venit la unitatea de nou-născuți, trebuie să își spele mâinile până la coate, spălându-le energic timp de minute și din nou timp de - de secunde De asemenea, se spală pe mâini după manipularea fiecărui nou-născut Alte meroprilgie Toți nou-născuții sunt preveniți de conjunctivită gonococică prin instilare în ochi a unei soluții de azotat de argint % (medicament a cărui eficacitate este incontestabilă) sau prin aplicarea de unguent cu eritromicină % sau tetraciclină % Povidonă-iod , % este, de asemenea, utilizat ca profilactic Un agent profilactic trebuie să rămână ceva timp în sacul conjunctival pentru a acționa După instilarea picăturilor, ochii nu sunt spălați Vezi și vol , cap și Deși sângerarea la nou-născuți nu se datorează întotdeauna deficienței de vitamina K, se recomandă ca mg de vitamina Kj solubilă în apă (fitonadionă) să fie administrat imediat după naștere pentru a preveni boala hemoragică (vezi ) Conform datelor neconfirmate, administrarea orală repetată a vitaminei K este, de asemenea, eficientă Trebuie evitată administrarea intravenoasă a dozelor mari de vitamina K, deoarece aceasta contribuie la hiperbilirubinemie și crește riscul de encefalopatie bilirubinică Nu se recomandă administrarea vitaminei K mamei în timpul nașterii, deoarece nu se știe cât de mult din medicamentul administrat va traversa placenta Studiile de screening au ca scop identificarea tulburărilor metabolice și endocrine ereditare, precum și a hemoglobinopatiilor, la nou-născuți În Statele Unite, studiile de screening sunt efectuate pentru nou-născuți în toate statele, deși programul lor nu coincide în toate (vezi vol , cap ) Sângele capilar prelevat din călcâi este examinat pentru hipotiroidism, fenilcetonurie, galactozemie, valinoleucinurie (boala sirop de arțar), homocistinurie, deficit de biotinidază, hiperplazie suprarenală congenitală, hemoglobinopatii, fibroză chistică, tirozinemia și alte tulburări ereditare ale metabolismului acizilor amino Programele de screening includ nu numai testarea în masă extrem de sensibilă, ci și trimiterea imediată a copiilor cu rezultate anormale către centre clinice specializate pentru examinare și tratament aprofundat, precum și consiliere, educație pentru sănătate și sprijin psihologic pentru părinți Determinarea hematocritului și a nivelurilor de glucoză în absența factorilor de risc nu este necesară Pierderea auzului și alte tulburări care afectează dezvoltarea vorbirii apar cu Capitolul cazuri la de nașteri, inclusiv severe adică : Se recomandă o examinare precoce obligatorie a sugarilor pentru a detecta pierderea auzului și a preveni întârzierea dezvoltării vorbirii INGRIJIRE MEDICALA Nou-născuții fără factori de risc de la naștere sunt transferați în așa-numita secție fiziologică sau plasați alături de mama lor în secția "Mama și Copilul" Pentru nou-născuți, sunt preferate paturi de plastic transparent, ușor de curățat, pentru observare și îngrijire ușoară Toate îngrijirile (examinarea fizică, spălarea, schimbarea scutecului, măsurarea temperaturii etc ) se efectuează fără a scoate copilul din pat Efectuarea acestor manipulări pe o masă comună contribuie la transmiterea unei infecții spitalicești Înfășați și acoperiți nou-născutul doar suficient pentru a asigura confortul termic Temperatura din camerele de nou-născuți trebuie menținută la °C Temperatura nou-născutului se măsoară la axilă Intervalul dintre măsurătorile temperaturii depinde de multe circumstanțe, dar nu trebuie să depășească ore în primele - zile de viață și ore în următoarele Temperatura la axilă este de , - , ° C Cântăriți nou-născuții imediat după naștere și apoi zilnic Pentru a reduce riscul de moarte subită, toți nou-născuții sănătoși sunt așezați pe spate Lubrifiantul original se spală cu scutece în - zile Scutecele sunt schimbate înainte și după hrănire, când copilul este îngrijorat, deoarece se udă și se murdăresc Meconiul sau fecalele sunt îndepărtate de pe piele cu tampoane de vată umezite cu apă sterilă Preputul la nou-născuți nu se mișcă din glandul penisului Circumcizia se face la cererea parintilor Externarea precoce ( b Orez Dopplerograma modificărilor fluxului sanguin în artera ombilicală cu o tulburare profundă a circulației placentare, care duce la o perversiune a fluxului sanguin în timpul diastolei, caracteristică hipoxiei severe a "uterului și întârzierea creșterii intrauterine (Trudinger B Evaluarea cu ultrasunete Doppler a fluxului sanguin În: Maternal-Fetal Medicine: Principles and Practice, ed a -a / RK Creasy, R Resnik (eds - Philadelphia: WB Saunders, ) Cu un test non-stres, se înregistrează apariția accelerațiilor ca răspuns la mișcările fetale În mod normal, există două accelerații care durează secunde, cel puțin bătăi pe minut Un rezultat anormal al testului non-stres indică hipoxie fetală și necesită un test de stres și o evaluare a profilului biofizic fetal Testul de stres constă în aprecierea modificării frecvenței cardiace fetale ca răspuns la contracțiile uterine, spontane, cauzate de stimularea mameloanelor sau de administrarea de oxitocină Hipoxia se evidentiaza prin aparitia decelerarilor tardive dupa contractii ale uterului timp de minute Testul de stres este contraindicat în ruptura prenatală a membranelor, cicatrice uterină după cezariană corporală, sarcini multiple, insuficiență istmico-cervicală, placenta previa Scopul monitorizării stării fătului este de a preveni moartea intrauterină sau leziunile hipoxice ale creierului Testele de stres fals-negative și non-stres sunt rare, dar fals-pozitive sunt destul de frecvente Profilul biofizic include ritmul respirator, numărul de mișcări, zgomotele cardiace, ritmul cardiac, volumul lichidului amniotic (Tabelul ) Nivelul normal al fiecăruia dintre acești indicatori este estimat la puncte Scorul general de - puncte nu inspiră îngrijorare, - alarmant și necesită redeterminare după - de ore, - imediat Partea a VI-a făt și nou-născut Tabelul Diagnosticul hipoxiei fetale și evaluarea severității acesteia Metoda Comentariu si indicatii Ecografia imagistică (în timp real) Studiu Doppler Embrioscopie Fetoscopie RMN Determinarea mărimii fetale, depistarea malformațiilor Definirea unui profil biofizic Determinarea volumului de lichid amniotic, detectarea hidropiziei fătului Determinarea vârstei gestaționale, detectarea întârzierii creșterii intrauterine Studiul fluxului sanguin în vasele fătului Identificarea rezistenței vasculare fetale crescute, indicând hipoxie și întârziere a creșterii intrauterine Diagnosticul precoce al malformațiilor membrelor Detectarea malformațiilor feței și membrelor, defectelor pielii Clarificarea diagnosticului înaintea intervențiilor terapeutice intrauterine Examenul lichidului amniotic Amniocenteza Obtinerea urinei fetale Determinarea maturitatii prin raportul dintre lecitina si sfingomielina Studii citogenetice (cariotip) Cercetarea enzimelor Cercetare genetică moleculară Determinarea nivelului de bilirubină, a-fetoproteină Studii bacteriologice (cultură, detecție antigene sau ADN patogen) Predicția uropatiei obstructive? Cordocenteza (puncția percutanată a vaselor din cordonul ombilical pentru prelevarea de sânge) Determinarea factorului Rh și a altor antigene eritrocitare Diagnosticul prenatal de anemie, hemoglobinopatii, trombocitopenie, acidoză, hipoxie, policitemie Detectarea anticorpilor IgM la agenții infecțioși Determinarea rapidă a cariotipului și diagnosticul genetic molecular Efecte terapeutice intrauterine (vezi tabelul ) Examenul țesuturilor fetale Biopsie vilozități coriale Biopsie cutanată Biopsie hepatică Detectarea și examinarea celulelor fetale care circulă în sângele mamei Determinarea cariotipului, genetică moleculară și imunologică enzimatică Diagnosticul genodermatozelor* Determinarea activității enzimatice* Studii genetice moleculare Determinarea nivelului de a-fetoproteină în serul sanguin al mamei Creștere Scădere Diagnosticul sarcinii multiple, defecte ale tubului neural (anencefalie, spina bifida cu mielomeningocel), atrezie a intestinului subțire, hepatită, nefroză, moarte intrauterină a fătului Clarificarea gestațională varsta Detectarea trisomiei si aneuploidiei Examenul mucusului cervical al mamei Determinarea fibronectinei fetale Examen bacteriologic Identificarea lichidului amniotic Determinarea riscului de nastere prematura Identificarea bacteriilor patogene pentru fat (streptococi de grup B, Neisseriagomrhoeae) Diagnosticul rupturii prenatale a membranelor Monitorizare fetală antenatală Test fără stres Test de stres Profil biofizic Hipoxie intrauterină Hipoxie intrauterina Hipoxie intrauterina Monitorizare intranatală (cardiotocografie) Vezi fig * Un studiu genetic molecular al celulelor vilozităților coriale, amniocitelor sau celulelor fetale extrase din sângele mamei, dacă este posibil să se identifice gena dorită sau markerul genetic în ele, face posibil să se facă fără o biopsie a țesuturilor fetale afectate de aceasta boala (de exemplu, pentru a diagnostica miopatia Duchenne, este suficient să identificați gena corespunzătoare în orice celulă a fătului) soluţionarea problemei naşterii Semnele Doppler ale hipoxiei intrauterine includ slăbirea, dispariția sau distorsiunea undelor arterei aortice și ombilicale (vezi Figura și Tabelul ) La risc, fătul prezintă adesea mai multe semne de hipoxie intrauterină: oligohidramnios, perversia diastolică fluxul sanguin în artera ombilicală conform studiului Doppler, o scădere a profilului biofizic Hipoxia fetală este diagnosticată prin cardiotocografie cu înregistrarea simultană a presiunii intrauterine și determinarea pH-ului sângelui prelevat din pielea capului fetal (Fig ) Capitolul Tabelul Profil biofizic: calcul și interpretare Indicator biofizic Scor normal ( ) Scor patologic ( ) Mișcări respiratorii fetale Cel puțin episod care durează cel puțin s în de minute de observație Fără mișcări respiratorii sau un episod care durează mai puțin de s în de minute de observare Mișcări fetale Cel puțin mișcări separate ale trunchiului și/sau ale membrelor în de minute (un episod de mișcări prelungite este socotit ca o singură mișcare) episoade de mișcări ale trunchiului și/sau membrelor sau mai puțin în de minute Tonus muscular Cel puțin episod de extensie activă a membrului sau a trunchiului, urmată de flexie Tonul normal se evidențiază prin desprinderea și contracția taiika a mâinilor Extensie slabă lentă cu revenirea la flexie parțială sau mișcări cu membrele extinse sau lipsa mișcărilor cu suspendarea parțială sau completă a mâinilor Modificări reactive ale ritmului cardiac Cel puțin accelerații la bătăi pe minut timp de cel puțin secunde ca răspuns la mișcările în de minute Mai puțin de accelerații la de minute sau accelerații de mai puțin de bătăi pe minut Cantitatea de lichid amniotic* Cel puțin colecție de lichid amniotic cu o lungime de cel puțin cm Fără colectare de lichid amniotic sau acumulare bătăi/min) se observă într-un stadiu incipient al hipoxiei fetale, cu febră sau tireotoxicoză la mamă, introducerea mamei de P-simpatomimetice sau atropină?, anemie, infecții și unele aritmii cardiace la făt Acestea din urmă nu indică defecte cardiace congenitale și adesea dispar după naștere Bradicardia ( mm Hidrocefalie Hidrocefalie Chist Dandy-Walker Agenezia corpului calos Ventriculomegalie izolată tranzitorie (frecventă, benignă) Ventriculomegalie persistentă sau progresivă Identificarea anomaliilor craniene și extracraniene Neurosonografie multiplă sau CT Detectarea anomaliilor extracraniene Chisturi plexului coroid Incidenţă - % Dimensiune mm, unilaterale sau bilaterale Anomalii cariotipului (trisomia sau ) Aneuploidie - risc : (pentru o anomalie izolată); riscul este crescut ( : ) în prezenţa altor anomalii, mai ales mare cu chisturi mari, mixte sau bilaterale sau cu o mamă în vârstă Adeseori o modificare izolată care dispare la - săptămâni Este necesar să se excludă anomalii ale altor organe Amniocenteza este indicată pentru determinarea cariotipului cu ultrasunete sau CT al creierului, identificarea malformațiilor altor organe, determinarea cariotipului Îngroșarea țesutului subcutanat pe ceafă> mm la - săptămâni; higrom chistic Trisomia sau Sindrom Turner (X ) Sindroame non-cromozomiale Normal (- %) Aproximativ % dintre copii prezinta anomalii cromozomiale Amniocenteza pentru determinarea cariotipului Detectarea malformatiilor multiple, daca este indicat, determinarea cariotipului Dilatarea pelvisului renal Pieloectazie > până la mm Incidență , - % Obstrucție a tractului urinar Reflux vezicoureteral Valvă uretrală proximală Ureterocel ectopic Dilatație fără obstrucție Adesea tranzitorie, de semnificație psihologică Adesea Reflux vezicoureteral Cu o lățime sau dilatație de cupe > mm este necesar să se stabilească cauza, cu o vezică mai mare - pentru a exclude valva părții posterioare a uretrei, megalochisturi Ecografii multiple cistouretrografie de inducție Antibioterapie profilactică Ecogenitate intestinală Frecvență , % Fibroză chistică, peritonită meconială, trisomie sau , alte anomalii cromozomiale Citomegalie, toxoplasmoză, obstrucție a tractului gastro-intestinal Fără patologie în % din cazuri, fibroză chistică în %, determinarea aneuploidelor la , % transpirație si studii genetice moleculare Determinarea cariotipului Tratamentul chirurgical al obstructiei intestinale Examinarea pentru TOR CH Imaginea stomacului Bulă de aer mică sau deloc, bula dublă Obstrucție GI superioară (atezie esofagiană) Bulă dublă - un simptom al atreziei duodenale Cariotip anormal Polihidramnios Stomacul în piept - un simptom al herniei diafragmatice Posibile tulburări neurologice cu tulburări de deglutiție În % din cazuri în prezența vezicii duble, apare trisomia Determinarea cariotipului, conform indicațiilor, examinarea rinichilor, uretrei, vezicii urinare, radiografie tractului gastro-intestinal superior Examen neurologic Partea a VI-a făt și nou-născut fluxul sanguin arterial fetal (rezistența vasculară) (vezi figurile și ) Radiografia fetală a fost acum înlocuită de ecografie în timp real, RMN și fetoscopie Amniocenteza - puncția transabdominală a sacului amniotic pentru obținerea unei probe de lichid amniotic (vezi Tabelul ) - este folosită cel mai adesea pentru a determina momentul optim al nașterii și indicațiile pentru transfuzia de sânge intrauterin în boala hemolitică a fătului De asemenea, este folosit pentru a diagnostica boli ereditare, de obicei la - săptămâni sarcina Rezultatul devine cunoscut în - săptămâni Cea mai frecventă indicație pentru această utilizare a amniocentezei este vârsta înaintată a mamei (Se știe că la mamele la vârsta de de ani, riscul apariției anomaliilor cromozomiale este de : , de ani - : ) În lichidul amniotic se determină aminoacizi, enzime, hormoni și produse metabolice anormale Celulele lichidului amniotic sunt supuse cultivării și examinării citologice detaliate pentru diagnosticul prenatal al anomaliilor cromozomiale și genetice și pentru a determina activitatea enzimelor lor pentru a detecta tulburările metabolice ereditare În plus, studiul lichidului amniotic ajută la diagnosticarea defectelor tubului neural (nivel crescut de a-fetoproteină), hiperplazie congenitală a cortexului suprarenal (nivel crescut de -cetosteroizi și pregnantriol) și disfuncție tiroidiană Biopsia vilozităților coriale (transvaginale sau transabdominale) se efectuează în primul trimestru de sarcină Vă permite să obțineți celule fetale pentru cercetare, dar este asociat cu un risc mai mare de avort sau de reducere a membrelor fetale decât cu amniocenteza Celulele fetale care circulă în sângele mamei și ADN-ul fetal în plasma mamei sunt materialul pentru studiile de diagnostic prenatal, care sunt obținute fără a răni fătul Noile tehnologii bazate pe utilizarea acestor celule vor înlocui în cele din urmă amniocenteza și prelevarea de vilozități coriale Cea mai accesibilă metodă biochimică pentru determinarea maturității fătului este determinarea nivelului de creatinine și lecitină din lichidul amniotic, care reflectă maturitatea rinichilor, respectiv plămânilor Lecitina este produsă de celulele alveolare pulmonare de tip II Prin trahee intră în lichidul amniotic Până la mijlocul celui de-al treilea trimestru concentrația de lecitină în ele este egală cu concentrația de sfingomielină În plus, concentrația de sfingomielină rămâne neschimbată, iar concentrația de lecitină crește Până în a -a săptămână, raportul lecitină/sfingomielină atinge o medie de : , ceea ce indică maturitatea plămânilor se observă maturarea precoce a plămânilor cu desprindere extensivă a placentei, scurgere prenatală de apă, dependență de droguri, hipertensiune arterială și leziuni ale vaselor renale la mamă Maturarea întârziată a plămânilor apare cu hidropizie fetală și diabet zaharat, chiar și fără leziuni vasculare la mamă Probabilitatea apariției bolii membranei hialine este redusă semnificativ la un raport lecitină/sfingomielină de : sau mai mult Hipoxia, acidoza și hipotermia o cresc, în ciuda raportului lecitină/sfingomielină caracteristic plămânilor maturi În sângele matern și fetal, raportul dintre lecitină/sfingomielină este de : , astfel încât contaminarea sângelui nu afectează în mod semnificativ acest raport atunci când este de : sau mai mult Amestecul de meconiu, depozitarea și centrifugarea lichidului amniotic reduc fiabilitatea determinării acestui indicator Concentrațiile de fosfatidilcolină saturată sau fosfatidilglicerol în lichidul amniotic sunt un indicator mai specific și mai sensibil al maturității pulmonare fetale, în special în sarcinile cu risc ridicat, cum ar fi diabetul zaharat (vezi capitolele și ) Amniocenteza nu este însoțită de disconfort semnificativ, dar chiar și în mâinile experimentate ale unui medic, riscul de deteriorare a fătului și a placentei cu sângerare ulterioară, stimularea contracțiilor uterine și nașterea prematură, amnionita și sensibilizarea mamei prin sânge roșu fetal celulele nu este lipsită de riscuri Cu cât perioada de gestație este mai scurtă, cu atât amniocenteza este mai periculoasă pentru făt Determinarea preliminară a locației fătului și a placentei cu ajutorul ultrasunetelor reduce riscul Amniocenteza este acceptabilă numai în cazurile în care beneficiile utilizării sale depășesc riscul de complicații Cordocenteza - prelevarea de sânge percutanat din vena ombilicală este utilizată în diagnosticul hemoglobinopatiilor, bolilor ereditare, infecțiilor, acidozei fetale (Tabelul ) Sub control cu ultrasunete, vena ombilicală este perforată cu un ac lung la locul de intrare în peretele abdominal sau placentă În sângele primit, se determină hemoglobina fetală, numărul de trombocite, ADN-ul limfocitelor Capitolul Tabelul Tratamentul fetal Tratamentul bolii Boli de sânge Anemie cu hidrops fetal (eritroblastoză fetală) Transfuzie de globule roșii în vena ombilicală Talasemia Transplant de celule stem fetale Trombocitopenie - izoimună - autoimună (purpură trombocitopenică idiopatică) Transfuzie de trombocite din vena ombilicală, imunoglobulină maternă intravenoasă Terapia cu corticosteroizi materne și imunoglobulină intravenoasă Boală granulomatoasă cronică Transplant de celule stem fetale Tulburări metabolice și endocrine Fenilcetonurie maternă Restricția alimentară a fenilalaninei Galactozemie fetală Dietă fără galactoză (?) Deficitul de carboxilază multiplă Efectul benefic al biotinei Acidemia metilmalonica In unele cazuri, vitamina B are un efect benefic Deficit de -hidroxilază Dexametazonă Diabetul matern matern Corectarea atentă a hiperglicemiei în timpul sarcinii și nașterii Gusa la fat Tireotoxicoza materna - tratamentul mamei cu propiltiouracil Hipotiroidismul fetal - administrarea intraamnială a tiroxinei Sindromul Bartter Administrarea maternă de indometacin previne nefrocalicinoza și pierderea postnatală de sodiu Alte tulburări fetale Hipoxie Inhalarea de oxigen matern, postură favorabilă Întârzierea dezvoltării intrauterine Inhalarea de oxigen matern, postură favorabilă, nutriție îmbunătățită Oligohidramnios, ruptura prenatala a membranelor cu decelerari variabile Administrarea de lichid intraamnial inainte si in timpul travaliului Polihidramnios Excreție multiplă de lichid amniotic, indometacin (pentru poliuria fetală) Tahicardie supraventriculară Digoxină maternă*, flecainidă, procainamidă, amiodarona, chinidină Anticoagulante lupice Aspirină maternă și prednison Colorarea cu meconiu a lichidului amniotic Bloc AV congenital Dexametazonă, stimulator cardiac (pentru hidropizia fetală) Naștere prematură Simpatomimetice, sulfat de magneziu, medicamente antibacteriene Tulburări respiratorii Imaturitate pulmonară Betametazonă Chilotorax bilateral - revărsat în cavitatea pleurală Puncție pleurală, șunt pleural-amniotic Malformații Defecte ale tubului neural Folati (ca profilactic), tratament chirurgical** Hernie diafragmatică Tratament chirurgical (corecție sau reparare)** Uropatie obstructivă (cu oligohidramnios, dar fără displazie renală) > săptămâni, T în familiile cu descendenți de spina bifida J Mol Med ; : Wachtel SS, Shulman L P, Scmmons D Petal cells m ma-tern blood Clin Genet ; : Wald N , Leek I Antenatal & Neonatal Screening, ed a II-a - Oxford: Oxford University Press, WangX , Chen D , Ntu T şi colab Susceptibilitatea genetică la benzen și gestația scurtă: dovezi ale interacțiunii genă-mediu Am J Epidemiol ; : Ufewg X , Zuckennan B , Pearson C şi colab Fumatul în ugară maternă, polimorfismul genelor metabolice și greutatea la naștere a sugarului JAMA ; : - Wu YW, Colford J M Jr Corioamonita ca factor de risc pentru paralizia cerebrală JAMA ; : I capitolul Grupuri de risc pentru nou-născuți Barbara J Stoll, Robert M Kligman Este posibil ca identificarea mai devreme a factorilor de risc să reducă morbiditatea și mortalitatea neonatală (vezi și Capitolul ) Apartenența la un grup de risc înseamnă că nou-născutul are nevoie de supraveghere medicală și asistență medicală constantă Factorii de risc sunt enumerați în tabel Pentru % dintre nou-născuți este necesară îngrijire medicală de specialitate sau terapie intensivă Durata acestuia din urmă variază de la câteva ore la câteva luni, dar de obicei nu depășește câteva zile Multe maternități își înființează propriile unități de terapie intensivă cu echipamente adecvate și personal instruit, în majoritatea cazurilor în unitatea de naștere Examinarea placentei, a cordonului ombilical și a membranelor fetale ajută la identificarea unor factori de risc și uneori chiar la diagnosticarea unei boli intrauterine Pierderea de sânge la făt este indicată de culoarea palidă a placentei, hematom retrolacental, ruptura vaselor de sânge care intră în membranele fetale Capitolul Tabelul Factori pentru clasificarea unui nou-născut ca grup de risc Demografică și socială Vârsta maternă Dependență de droguri, alcoolism Vârsta tânără Sărăcie Sarcina în afara căsătoriei Tensiune fizică și emoțională Istoric somatic și familial Boli ereditare Diabet zaharat Hipertensiune arterială Bacterierie asimptomatică Boli difuze ale țesutului conjunctiv Terapie medicamentoasă pe termen lung (vezi Tabelele și ) Sarcini anterioare Moarte fetală antenatală Moarte neonatală Naștere prematură Întârzierea creșterii intrauterine Malformații Insuficiență istmico-cervicală Boală hemolitică sau icter neonatal sever de altă etiologie Trombocitopenie neonatală Hidropizie fetală Tulburări metabolice ereditare Această sarcină Sângerare (desprinderea placentară placenta previa) Infecții cu transmitere sexuală - chlamydia, sifilis, hepatită B, infecție HIV, herpes; purtător de streptococ de grup B Sarcina multiplă Preeclampsie Ruptura antenatală a lichidului amniotic Interval scurt între sarcini Polihidramnios sau oligohidramnios Boli acute și operații chirurgicale Supraveghere medicală insuficientă Coagulopatie ereditară și dobândită Infertilitate anterioară Naștere prematură ( săptămâni) hipoxie fetală Raport scăzut lecitină/sfingomielină, fără fosfatidilglicerol Prezentare podologică Colorație cu meconiu a lichidului amniotic Încurcarea cordonului în jurul gâtului Operație cezariană Inserarea pensei obstetricale Scorul Apgar mai mic de minut de viață Perioada și sarcina Greutatea la naștere g Vârsta gestațională de săptămâni, greutate la naștere sub vârsta gestațională Tahipnee, cianoză Malformații Paloare, policitemie, erupții cutanate hemoragice kah de la locul de atașare a cordonului ombilical la placentă cu atașarea tecii a cordonului ombilical sau vase care merg la lobulul accesoriu al cordonului ombilical Edemul placentar cu deficit ulterior de IgG la nou-născut este însoțit de sindrom de transfuzie feto-fetală, hidropizie fetală, congenitală ny nefroză, leziune congenitală a ficatului Amniosul cu noduri și oligohidramnios sunt adesea combinate cu hipoplazia pulmonară și agenezia renală Nodulii albici de pe placentă indică o infecție cu candidoză Scuritatea cordonului ombilical și absența îndoirilor pe acesta sunt caracteristice cronice Partea a VI-a făt și nou-născut anomalii mosomale și hernie de cordon ombilical Un adevărat nod de cordon ombilical apare la % din nașteri și însoțește de obicei lungimea excesivă a cordonului ombilical, făt mic, polihidramnios, gemeni monoamniotici Este adesea asociat cu un scor Apgar scăzut și moarte fetală Corioangiomul apare cu prematuritate, desprindere de placenta, sarcini multiple, intarziere de crestere intrauterina Colorarea lichidului amniotic cu meconiu indică hipoxie intrauterină și este un factor de risc pentru pneumonie, turbiditatea suprafeței fetale a placentei indică infecție Cu o singură arteră ombilicală, malformațiile sunt mai frecvente decât în mod normal În multe cazuri de naștere prematură, greutate la naștere sub vârsta gestațională corespunzătoare, hipoxie perinatală severă, prezentare podală, malformații severe, factori de risc prenatali pentru nu există Mortalitatea neonatală este mai mare cu cât greutatea la naștere este mai mică pentru o anumită vârstă gestațională și cu cât este mai mică vârsta gestațională pentru o anumită greutate la naștere (Fig ) Cea mai mare mortalitate neonatală se observă atunci când durata sarcinii este mai mică de de săptămâni iar greutatea corporală la naștere mai mică de g, cea mai mică - cu o durată a sarcinii de - săptămâni iar greutatea la naștere de - g Odată cu creșterea greutății corporale de la la g, mortalitatea neonatală scade exponențial Cu fiecare săptămână de creștere a vârstei gestaționale de la la de săptămâni mortalitatea este redusă cu aproximativ % Cu toate acestea, aproximativ % din mortalitatea perinatală apare la o vârstă gestațională mai mare de de săptămâni și greutate corporală de g sau mai mult Decesul în aceste cazuri apare adesea imediat înainte de naștere și este mai prevenibil decât la vârsta gestațională și greutatea la naștere mai mici În plus, mortalitatea neonatală Fete (l= ) Vârsta Istatională (săptămâni) " X X f h: O O s Cu , cm) CT sau RMN este indicat copiilor la termen cu o imagine clinică a leziunilor cerebrale, deoarece ultrasunetele nu detectează întotdeauna hemoragiile parenchimatoase și atacurile de cord Cu simptome de hipertensiune intracraniană pe fondul deteriorării, este necesară o puncție lombară pentru a exclude meningita bacteriană și a confirma diagnosticul de hemoragie subarahnoidiană masivă Cu acesta din urmă, conținutul de proteine și eritrocite din LCR este crescut, leucocitoza și o anumită scădere a nivelurilor de glucoză nu sunt neobișnuite O ușoară creștere a numărului de celule roșii din sânge și xantocromia ușoară nu au valoare diagnostică, deoarece micile hemoragii subarahnoidiene apar în timpul nașterii normale și chiar al operației cezariane Dimpotrivă, LCR poate fi complet normal cu hemoragia subdurală sau parenchimatoasă masivă care nu comunică cu spațiul subarahnoidian Prognoza Hemoragiile masive cu ruptura de cerebel sau falxul creierului provoacă deteriorarea fulgerului și moartea la scurt timp după naștere Hemoragiile intrauterine masive în creier, în special în cortexul său, apar cu purpura trombocitopenică izoimună la mamă sau, mai des, cu trombocitopenie izoimună După resorbția lor, chisturile porencefalice rămân Hemoragiile intraventriculare și dilatația ventriculară acută asociată nu provoacă hidrocefalie posthemoragică în majoritatea cazurilor Acesta din urmă se dezvoltă la - % dintre copiii cu greutate foarte mică la naștere care au suferit hemoragie intraventriculară La început, poate să nu fie însoțită de simptome caracteristice (creșterea rapidă a circumferinței Partea a VI-a făt și nou-născut Orez Clasificarea severității hemoragiilor intraventriculare emanate din matricea germinală în funcție de datele ecografice parasagitale WB Saunders, ): A - gradul I: acumulare ecogenă de sânge în matricea germinativă (săgeți) imediat anterior capătului anterior al plexului coroid, care este și echogen în condiții normale; Acumulare ecoică de grad B - II de sânge (săgeți), umplând mai puțin de % din zona ventriculară; Gradul B - III: mare gros,;, aproape complet umplut și întins ventriculul lateral cap, episoade de apnee și bradicardie, deprimare a SNC, bombare a fontanelei mari, divergență a suturilor craniului) Ei, în ciuda expansiunii constante a ventriculilor, compresiei și atrofiei cortexului cerebral, apar abia după - săptămâni În % din cazuri, hidrocefalia posthemoragică încetează să crească sau suferă o dezvoltare inversă La hidrocefalie progresivă este indicată șuntarea ventriculoperitoneală Hemoragiile parenchimatoase și leucomalacia periventriculară extinsă agravează prognosticul Hemoragiile intraventriculare, în care dimensiunea zonei de densitate eco în parenchim depășește cm, sunt însoțite de mortalitate ridicată și tulburări motorii și cognitive frecvente Hemoragiile intraventriculare de gradul I-II nu sunt asociate cu hipoxie și ischemie severă, iar în absența hemoragiilor parenchimatoase concomitente și leucomalacia periventriculară cauzează rareori tulburări neurologice reziduale severe Prevenirea O evaluare atentă a raportului dintre dimensiunea capului fetal și pelvisul mamei în determinarea tacticii de naștere reduce semnificativ incidența hemoragiilor intracraniene traumatice Frecvența hemoragiilor intracraniene perinatale asociate cu purpura trombocitopenică idiopatică la mamă sau trombocitopenia izoimună la făt este redusă atunci când mamei i se administrează terapie cu corticosteroizi și imunoglobulină intravenoasă, transfuzie de trombocite la făt și livrare prin cezariană Toate femeile care au primit fenobarbital și fenitoină în timpul sarcinii trebuie să primească vitamina K înainte de naștere La nou-născuți trebuie evitate fluctuațiile tensiunii arteriale O singură administrare de corticosteroizi la o femeie prematură reduce incidența hemoragiei intraventriculare (betametazonă și dexametazonă) și a leucomalaciei periventriculare (betametazonă în monoterapie) Nu se știe cât de eficientă este administrarea lor repetată și dacă va afecta creșterea creierului și dezvoltarea psihomotorie Utilizarea profilactică a dozelor mici de indometacin reduce frecvența hemoragiilor intraventriculare la copiii cu greutate foarte mică la naștere, dar în general nu afectează prognosticul Capitolul Tratament Nu există tratamente pentru hemoragia intraventriculară Terapia este îndreptată către complicațiile lor Convulsiile necesită terapie anticonvulsivante activă, pierderea masivă de sânge și șocul necesită transfuzii de globule roșii și plasmă proaspătă congelată Este necesară corectarea acidozei, inclusiv a bicarbonatului de sodiu, cu condiția ca acesta să fie administrat lent Drenajul extern de LCR prin introducerea unui cateter permanent în ventriculul lateral este utilizat în perioada timpurie a hidrocefaliei progresive rapid și constant ca măsură temporară până când starea generală a unui copil născut cu o greutate foarte mică la naștere permite șuntarea ventriculoperitoneală Puncțiile lombare în serie, diureticele și acetazolamida (diacarb) nu joacă un rol real în tratamentul hidrocefaliei posthemoragice Hematoamele subdurale semnificative clinic sunt aspirate prin introducerea unui ac de puncție lombară prin fontanela mare de la marginea sa laterală Trebuie amintit că cauza hemoragiei subdurale poate fi nu numai traumatismele la naștere, ci și abuzul asupra copiilor coloana vertebrală și măduva spinării Traumele la naștere ale coloanei vertebrale și/sau ale măduvei spinării sunt rare, dar sunt devastatoare în consecințele sale Fractura sau avulsia vertebrelor determină tracțiune puternică la capătul pelvian cu o coloană excesiv extinsă, tragere laterală, sau tracțiune longitudinală puternică cu capul fixat în inelul pelvin, mai ales în combinație cu flexia sau rotația în jurul axei verticale Asemenea leziuni, rar diagnosticate clinic, sunt posibile cu îndepărtarea dificilă a umerilor în cazul prezentării capului sau a capului în prezentare podalică Afectarea în prezentația cefalică este de obicei localizată la nivelul vertebrei cervicale IV, în prezentația pelviană - la nivelul vertebrelor cervicale inferioare și toracice superioare O ruptură a măduvei spinării este posibilă și în absența unei fracturi a coloanei vertebrale Edemul și hemoragiile măduvei spinării în perioada acută nu se pot distinge clinic de acesta, dar nu provoacă tulburări neurologice ireversibile Tabloul clinic al unei rupturi a măduvei spinării include areflexia, pierderea senzației și paralizie completă sub locul leziunii Cu toate acestea, la nou-născuți, este ușor să confundați un reflex de protecție mediat de centrii spinali de sub locul leziunii cu o mișcare voluntară Cu leziuni severe ale măduvei spinării, starea nou-născutului este gravă încă de la naștere din cauza tulburărilor respiratorii, șocului și hipotermiei și continuă să se agraveze catastrofal Se notează simptome neurologice Moartea survine în câteva ore Cu răni mai puțin grave, cursul nu este atât de catastrofal Simptome neurologice (paralizie, atonie musculară, afectarea plexului brahial, adesea constipație, manifestată încă de la naștere sau mai târziu, uneori câteva zile mai târziu, în prima săptămână de viață) La supraviețuitori, paralizia flască este adesea înlocuită de contracturi flexoare ale membrelor, creșterea tonusului muscular și spasticitate după săptămâni și luni Episoadele de apnee în prima zi de viață și persistența tulburărilor de mișcare în primele luni sunt prognostic nefavorabil Diagnosticul diferenţial include amiotonia congenită şi spina bifida cu mielodisplazie Este necesară o ecografie sau un RMN pentru a confirma diagnosticul Tratamentul are ca scop menținerea funcțiilor vitale, inclusiv ventilația mecanică pe termen lung (uneori după externarea din spital) Leziunea măduvei spinării duce adesea la invaliditate permanentă În cazul compresiei măduvei spinării din cauza unei fracturi sau deplasări a vertebrelor, prognosticul depinde de cât de repede poate fi eliminată compresia LEZIUNEA LA NAȘTERE A NERVOSULUI PERIFERIC Plexul umărului Leziunile plexului brahial sunt destul de frecvente - , - , cazuri la de născuți vii Provoacă paralizia umărului, cu sau fără paralizie a antebrațului și a mâinii, adesea paralizia brațului în ansamblu Această leziune este tipică pentru nou-născuții mari și apare cu tracțiuni laterale în spatele capului și gâtului în timpul erupției umerilor în prezentare cefalică, aruncarea înapoi a brațelor în spatele capului în prezentare podală sau tragerea excesivă a umerilor atunci când îndepărtarea lor este dificilă Aproximativ % din cazurile de deteriorare sunt asociate cu îndepărtarea dificilă a umeraselor Partea a VI-a făt și nou-născut plexul brahial Paralizia Duchenne-Erb afectează nervii spinali cervicali al -lea și al -lea Se caracterizează prin imposibilitatea abducției umărului, rotația spre exterior a brațului și supinația antebrațului Bratul este in aductie si intors spre interior, umarul este pronat Extensia antebrațului este păstrată, dar nu există reflex de la mușchiul biceps și reflexul Moro pe partea afectată (Fig ) Există o încălcare a sensibilității pe suprafața exterioară a mâinii În absența deteriorării părții inferioare a plexului, se păstrează mișcarea de apucare a mâinii, ceea ce este favorabil din punct de vedere prognostic Dacă afectarea implică nervul frenic, fluoroscopia celulei dificile dezvăluie o încălcare a mobilității diafragmei Paralizia Dejerine-Klumpke este o formă rară de afectare a plexului brahial, în care sunt afectați al -lea și al -lea nervi cervical și al -lea spinal dificil, ceea ce duce la paralizia mâinii în combinație cu ptoză și mioză pe aceeași parte din cauza leziunii la fibrele simpatice nervul spinal toracic (sindromul Horner) În cazurile ușoare, paralizia nu este adesea observată imediat după naștere Diagnosticul diferențial include paralizia cerebrală, fractura și luxația umărului, avulsia epifizei humerusului, fractura claviculei RMN-ul dezvăluie o ruptură sau o avulsie a rădăcinilor plexului brahial În cele mai multe cazuri, mișcarea este restabilită complet, dar prognosticul depinde de natura leziunii nervoase Dacă paralizia a fost cauzată doar de umflarea și hemoragia în jurul fibrelor nervoase, dispare în câteva luni Ruptura rădăcinilor nervoase duce la paralizie permanentă Cea mai nefavorabilă paralizie prognostic a mușchiului deltoid - duce la atrofia acestuia din urmă, în urma căreia umărul scade În general, prognosticul pentru paralizia brațului superior este mai bun decât pentru paralizia brațului inferior Tratamentul constă în imobilizarea parțială într-o poziție care împiedică formarea contracturilor Cu paralizia brațului superior, umărul este retras la un unghi de ° cu o întoarcere spre exterior, antebrațului i se oferă o poziție de supinație completă, încheietura mâinii este în ușoară extensie cu palma întoarsă spre față Se aplică un bandaj sau o atela timp de - săptămâni În timpul zilei, este îndepărtat periodic În caz de paralizie a părții inferioare a brațului, încheietura mâinii este fixată într-o poziție neutră, se aplică un tampon pe mână Cu paralizia întregului braț, imobilizarea se realizează după aceleași principii Masajul usor si gimnastica incep la varsta de - zile Copilul trebuie monitorizat îndeaproape și să continue exercițiile terapeutice, inclusiv mișcările active și pasive Dacă în decurs de - luni nu este nici o ameliorare, este indicata interventia neurochirurgicala (plastie nervoasa, neuroliza, sutura cap la cap a nervilor sau restabilirea continuitatii acestora cu grefe) Tacticile terapeutice și prognosticul depind de mecanismul de deteriorare și de numărul de rădăcini nervoase afectate Cea mai ușoară opțiune este o încălcare temporară a conducerii nervoase din cauza edemului (neurapraxie), în care o recuperare completă apare spontan după câteva săptămâni Deteriorarea mai gravă este ruptura fibrelor nervoase cu teaca de mielină intactă (axonotmeza), în care recuperarea durează câteva luni Cea mai gravă afectare este o ruptură completă a nervilor (neurotmeză) sau desprinderea rădăcinilor nervoase, mai ales la nivel Orez Paralizie datorată traumatismei plexului brahial din stânga (asimetria reflexului Moro) Capitolul Cv-Th(, necesitând intervenție microchirurgicală Din fericire, în % din cazuri, leziunea captează doar nervii spinali la nivelul Cv-Cvi, iar severitatea ei nu depășește neurapraxia sau axonotmeza, deci apare recuperarea spontană Cu contracturi de mușchii cu două și trei capete, folosesc toxina botulină Paralizia diafragmei Apare cu afectarea nervului frenic ( din a -a măduvă cervicală) Se manifestă prin cianoză, dificultăți de respirație, încălcarea ritmului de respirație De obicei, paralizia diafragmatică este unilaterală și este însoțită de o leziune a părții superioare a plexului brahial pe aceeași parte Respirația devine piept, peretele abdominal nu participă la ea Auscultarea relevă o slăbire a respirației pe partea afectată Nu există mișcări ale diafragmei, vizibile din partea sănătoasă direct sub arcul costal Diagnosticul este confirmat prin ecografie sau fluoroscopie, dezvăluind poziția ridicată a diafragmelor] și din partea afectată și mișcarea multidirecțională a ambelor cupole în timpul respirației Nu există o terapie specifică pentru paralizia diafragmatică Nou-născutul este plasat pe partea afectată Inițial, se efectuează alimentația parenterală, apoi, în funcție de afecțiune, trec la tub sau hrănire prin mamelon Adesea, paralizia diafragmei se complică cu pneumonie În majoritatea cazurilor, după - luni are loc recuperarea spontană Ocazional este necesar să se recurgă la plasticitatea diafragmei Paralizia nervului facial De obicei este periferic, datorita compresiei sale in utero, intranatal sau la aplicarea penselor obstetricale Ocazional, paralizia se datorează agenezei nucleului nervului facial Paralizia periferică este însoțită de atonia musculară și, fiind completă, captează */ din întreaga față, inclusiv fruntea Când plânge, jumătatea feței afectate este nemișcată, gura este înclinată Nu există riduri pe partea corespunzătoare a frunții, ochiul este deschis în mod constant, pliul nazolabial este netezit Cu paralizia centrală, capacitatea de a încreți fruntea este păstrată pe partea afectată, doar / inferioare ale feței sunt paralizate Există de obicei și alte manifestări ale leziunilor cerebrale, cel mai adesea paralizia nervului abducens (VI cranian) Prognosticul depinde dacă nervul a suferit de compresie sau dacă există o ruptură a fibrelor sale In primul în următoarele câteva săptămâni are loc o recuperare Este esențial pentru a preveni uscarea corneei Plastia nervoasă este indicată în paralizia flască persistentă Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu absența inofensivă a unghiului de cădere a mușchiului bucal Leziunile intrauterine sau intranatale ale altor nervi periferici sunt rare și sunt de obicei o complicație a fracturii sau hemoragiei , HIPOXIE ȘI ISCHEMIE Ei vorbesc despre anoxie în cazul unei încetări complete, ca urmare a unei anumite secvențe de evenimente, a furnizării de oxigen a fătului, a hipoxiei - în cazul scăderii concentrației sale în sângele arterial sub normal Ischemia se referă la alimentarea insuficientă cu sânge a organelor și țesuturilor pentru funcționarea normală Encefalopatia hipoxico-ischemică severă este principala cauză a leziunilor ireversibile ale sistemului nervos central, ducând la deces în perioada neonatală, paralizie cerebrală și retard mintal Mortalitatea în perioada neonatală este de - % La - % dintre supraviețuitori rămân modificări ireversibile ale sistemului nervos central (paralizie cerebrală, retard mintal) Nu există o terapie specifică pentru a inversa dezvoltarea encefalopatiei hipoxico-ischemice severe, de aceea este esențială prevenirea acesteia În multe cazuri, oxigenarea adecvată prin inhalare de oxigen sau ventilație mecanică și corectarea insuficienței multiple de organe concomitente ajută la evitarea decesului sau a dizabilității în multe cazuri (Tabelul ) Se vorbeste despre asfixia intranatala in cazul acidozei (pH sangelui arterial bpm), apariția respirațiilor spontane, prezența CO în aerul expirat și creșterea tonusului muscular Partea a VI-a făt și nou-născut Naștere Tabelul Dimensiunea și adâncimea de inserare a tubului endotraheal în funcție de greutatea corporală în recdenia Diametrul interior al tubului (mm) Adâncimea de inserare de la buza superioară (cm) Greutatea la naștere (g) Vârsta gestațională (săptămâni) , , - , > > Orez Neonatal Resuscitation: Decision Algorithm and Sequence of Implementation (Asociația Americană a Inimii și Academia Americană de Pediatrie Manual de Resuscitare Neonatală, ed a -a, ; retipărit cu permisiunea) KattvmkelJ , Niermeyer S , Nadkarm et al Resuscitarea nou-născutului: o declarație consultativă din partea Grupului de lucru pediatric al Comitetului Internațional de Legătură pentru Resuscitare Tiraj ; : ; Retipărit cu permisiunea de la American Heart Association, Inc Dacă mama a primit analgezice narcotice, naloxona se administrează pe fondul ventilației mecanice, continuând ventilația mecanică până la manifestarea efectului acesteia Trebuie avut în vedere faptul că introducerea naloxonei poate fi necesară din nou, chiar și după restabilirea respirației ritmice spontane și transferul copilului din sala de nașteri în secție Dacă după - de secunde de ventilație mecanică cu sac de respirație și mască sau printr-un tub endotraheal (frecvența cardiacă nu depășește bătăi/min sau rămâne egală cu bătăi/min fără tendință de creștere), bradicardia persistă, atunci indirect masajul se efectuează pe fundalul ventilației mecanice a inimii, apăsând cu două degete pe treimea inferioară a sternului cu o frecvență de de ori pe minut Raportul dintre frecvența presiunii asupra sternului și a ciclurilor respiratorii ar trebui să fie de : Bradicardia neonatală se datorează, de obicei, hipoxiei și adesea o ventilație mecanică adecvată o corectează Persistența bradicardiei pe fundalul ventilației mecanice indică leziuni miocardice severe sau inadecvarea ventilației mecanice Cauzele insuficienței ventilatorului includ adaptarea proastă a măștii faciale, tubul endotraheal greșit, introducerea eronată în esofag, obstrucția căilor respiratorii, presiunea inspiratorie insuficientă, pneumotoraxul sau revărsatul pleural, inflația gastrică, asistolia, hipovolemia, hernia diafragmatică sau asfixia intrauterină prelungită anterioară Intubația traheală se efectuează în absența efectului ventilației mecanice cu un sac de respirație și o mască de față În absența respirației spontane și a contracțiilor cardiace, intubația traheală este Capitolul pas imediat Ar trebui să fie efectuată de un medic care cunoaște tehnica acestei manipulări Medicamentele sunt utilizate mai rar, cu asistolă sau când ritmul cardiac rămâne sub bpm după de secunde de ventilație mecanică în combinație cu compresiile toracice De regulă, la resuscitarea nou-născuților, un cateter este plasat imediat în vena ombilicală pentru a administra medicamente (Fig ) În absența accesului venos, epinefrina și/sau naloxona se administrează endotraheal Adrenalina ( , - , ml/kg sub formă de soluție : intravenos sau endotraheal) se administrează cu asistolă sau fără răspuns la ventilația mecanică în combinație cu compresii toracice timp de de secunde Administrarea în aceeași doză se poate repeta la intervale de minute Unii autori recomandă în absența efectului să se repete introducerea de adrenalină într-o doză standard de - ori Pentru a completa BCC, se injectează imediat - ml / kg de soluție de clorură de sodiu , % sau (în caz de pierdere acută de sânge) masa eritrocitară Rh negativă din grupa ( ) Cu acidoza metabolică confirmată prin determinarea stării acido-bazice a sângelui și resuscitarea prelungită, bicarbonatul de sodiu ( meq/kg, la o concentrație de , meq/ml dintr-o soluție de , %) se administrează lent, cu o rată de meq/kg/min Introducerea bicarbonatului de sodiu este permisă numai pe fundalul unei ventilații mecanice eficiente, deoarece duce la duce la o creștere a Pco și a acidozei respiratorii în plus față de acidoza metabolică deja existentă Principala modalitate de a corecta acidoza metabolică este eliminarea hipoxiei și restabilirea perfuziei tisulare Asfixia severă suprimă funcția contractilă a miocardului și duce la șoc cardiogen, în ciuda restabilirii respirației și a ritmului cardiac normal Cu perfuzie periferică scăzută, puls slab, hipotensiune arterială, tahicardie, oligurie, administrarea de lichid intravenos este suplimentată cu dopamină sau dobutamina la o rată constantă de - μg/kg/min pentru a crește debitul cardiac În șoc sever, nu inferior dopaminei sau dobutaminei, epinefrina se administrează cu o rată constantă de , - , μg/kg/min (vezi v , ) Pentru asfixia mai puțin severă, ventilația mecanică de scurtă durată cu un sac de respirație și o mască este de obicei suficientă Nu este nevoie de masaj indirect al inimii și utilizarea de medicamente pentru asfixia ușoară și moderată Asfixia, indiferent de severitatea ei și de răspunsul la resuscitare, necesită o urmărire atentă pentru a nu rata simptomele leziunii organelor și țesuturilor hipoxic-ischemice (vezi Tabelul ) Orez Utilizarea venei ombilicale pentru administrarea de medicamente în resuscitarea neonatală (American Heart Association și American Academy of Pediatrics Neonatal Resuscitation Textbook, th ed, ; retipărit cu permisiunea) Partea a VI-a făt și nou-născut Șocul la naștere este asociat cu asfixie severă sau pierderi de sânge, prenatale sau intranatale Pierderea de sânge se poate datora hemolizei, desprinderii placentare, prezentării acesteia sau ruperii vaselor de sânge, afectarea vaselor cordonului ombilical sau a organelor interne, hemoragii intracraniene Simptomele șocului sunt tulburări respiratorii, cianoză, paloare, piele rece cu pete cianotice, hipotensiune musculară, tahicardie sau bradicardie, hepatosplenomegalie, mai rar convulsii În hidropizia fetală sau insuficiența cardiacă, edem și hepatosplenomegalie apar în absența șocului Cauza șocului poate fi și dezvoltarea rapidă a infecției imediat după naștere În caz de șoc, este necesară completarea BCC (soluție de clorură de sodiu , %, iar în caz de pierdere de sânge - grupa ( ) masa eritrocitară Rh negativ) Inhalarea oxigenului și corectarea acidozei metabolice se realizează prin introducerea de bicarbonat de sodiu Simpatomimeticele dopamina și dobutamina sunt necesare pentru a menține debitul cardiac și tensiunea arterială adecvate Diagnosticul și tratamentul bolii hemolitice fetale sunt discutate în secțiunea Dacă se suspectează o infecție, se începe imediat terapia cu antibiotice După stabilizarea funcțiilor vitale, se efectuează studiile de diagnostic necesare și se ajustează tacticile terapeutice în funcție de diagnostic LEZIUNE LA NAȘTERE SNC (vezi capitolul ) Organe interne Ficatul este singurul organ care, alaturi de sistemul nervos central, este relativ des afectat in timpul nasterii De obicei, leziunea hepatica apare atunci cand este comprimata in timpul indepartarii capului in timpul nasterii intr-o prezentare podaca Factorii predispozanți sunt dimensiunea mare a fătului, hipoxia intranatală, tulburările de coagulare a sângelui, prematuritatea profundă, hepatomegalia Uneori, cauza leziunilor hepatice este tehnica necorespunzătoare de compresie toracică Cu ruptura de ficat se dezvoltă hematom subcapsular Presiunea capsulei oprește sângerarea în continuare Adesea, un hematom în primele - zile rămâne asimptomatic sau dă simptome nespecifice de pierdere de sânge - refuz de a mânca, letargie, paloare, icter, tahipnee, tahicardie O masă poate fi palpată în cadranul superior drept al abdomenului Există o colorare albăstruie a peretelui abdominal Volumul pierderii de sânge este suficient pentru a provoca anemie Pătrunderea hematomului în cavitatea abdominală duce la o scădere a presiunii în hematom, la reluarea sângerării Vigilența și diagnosticarea cu ultrasunete în timp util fac posibilă efectuarea unei intervenții chirurgicale în timp util și prevenirea unui rezultat fatal Posibila ruptura a splinei, izolata sau in combinatie cu ruptura hepatica Cauzele și consecințele rupturii splinei, prevenirea și tratamentul acesteia sunt aceleași cu cele ale ficatului Hemoragiile la nivelul glandelor suprarenale sunt, de asemenea, relativ frecvente, mai ales la copiii născuți în prezentație podală, din mame cu diabet, cei mari Cauzele hemoragiilor la nivelul glandelor suprarenale nu pot fi întotdeauna stabilite Printre acestea se numără traume, hipoxie, alți factori de stres, în special infecții fulminante În % din cazuri, hemoragia este unilaterală, în % - pe dreapta Detectarea hematoamelor calcificate la radiografie sau autopsie la copiii mai mari de lună și mai vechi de an confirmă faptul că hemoragiile la nivelul glandelor suprarenale sunt departe de a fi întotdeauna fatale Pe aj topsia la nou-născuți, acestea sunt de obicei detectate în cazuri severe Din punct de vedere clinic, astfel de hemoragii masive se manifestă prin șoc sever și cianoză, formarea de masă în abdomenul lateral, colorarea cianotică a pielii în zona hemoragiei și icter Dacă se suspectează o hemoragie la nivelul glandei suprarenale, sunt indicate ecografia cavității abdominale și terapia de substituție pentru insuficiența suprarenală acută (vezi Vol , Cap ) fracturi Clavicula Fractura de claviculă ca leziune la naștere este mai frecventă decât orice alt os Claviculele sunt deosebit de predispuse la răni cu îndepărtarea dificilă a umerilor în timpul nașterii în prezentarea capului sau aruncarea mânerelor înapoi - în pelvin Fractura de claviculă se manifestă printr-o scădere Capitolul volumul mișcărilor spontane ale brațului pe partea afectată, crepitarea și conturul neuniform al claviculei la palpare Uneori există o colorare albăstruie a pielii peste fractură Pe partea afectată, nu există reflex Moro, există un spasm al mușchiului sternocleidomastoid și netezirea fosei supraclaviculare Cu o fractură subperiostală, se păstrează mișcările complete ale brațului și reflexul Moro O scădere a volumului mișcărilor spontane și absența reflexului Moro pe partea afectată se observă cu o fractură a humerusului și afectarea plexului brahial Prognosticul unei fracturi de claviculă este favorabil Tratamentul constă în imobilizarea centurii scapulare și a brațului pe partea afectată Calus semnificativ la locul fracturii este palpabil dupa saptamana Uneori, o fractură este diagnosticată doar în acest stadiu Membrele Cu o fractură a unui os tubular lung, nu există mișcări spontane ale membrului (pseudoparalizie) În special, atunci când unul dintre oasele mâinii este fracturat, reflexul Moro dispare din partea afectată Uneori, nervii periferici adiacenți sunt deteriorați În cazul unei fracturi a humerusului, membrul este imobilizat prin fixarea pe torace cu o atela triunghiulară, bandaj Velpo sau gips La o fractură de femur, cele mai bune rezultate se obțin prin întinderea ambelor picioare, atât afectate, cât și sănătoase Se folosește și un gips care acoperă articulația șoldului Imobilizarea cu atele este eficientă pentru fracturile piciorului inferior și antebrațului Vindecarea fracturilor este de obicei însoțită de formarea unui calus osos masiv Prognosticul fracturilor membrelor este favorabil La prematurii, fracturile sunt de obicei asociate cu osteoporoza (vezi capitolul ) Luxațiile și epifizioliza ca leziuni la naștere sunt mai puțin frecvente Epifizeoliza capului femural apare în timpul manipulărilor viguroase cu picioarele fătului, de exemplu, la întoarcerea piciorului și extragerea capătului pelvin Piciorul vătămat este edematos, ușor scurtat, volumul mișcărilor spontane în el este limitat, mișcările pasive, în special, rotația spre exterior este dureroasă În leziunile ușoare, prognosticul este favorabil, dar în luxația severă, se formează adesea deformarea va-Rus Nas I Cea mai frecventă leziune la naștere este deplasarea părții cartilaginoase a septului nazal din șanțul vomer și porțiunea anterioară a septului nazal Este însoțită de o încălcare a respirației nazale și dificultăți de aspirare Nasul este turtit, nările sunt asimetrice Este necesar să se asigure respirația pe gură și să se îndrume copilul la un medic otorinolaringolog pentru corectarea finală a nealinierii LITERATURĂ Asociația Americană a Inimii și Academia Americană de Pediatrie Manual de resuscitare neonatală, ed a -a, Carrasco M , Martell M , Estol PC Aspirația oronasofaringiană la naștere: Efecte asupra saturației arteriale în oxigen J Pediatr ; : Gunn AJ, Bennet L Este temperatura importantă în resuscitarea în sala de naștere Semin Neonatal ; : Lindner IR , Vofsbeck S , Hummler H şi colab Managementul sălii de naștere a sugarilor cu greutate extrem de mică la naștere: respirație spontană sau intubație? Pediatrie ; : Comitetul Director de Resuscitare Neonatală al Academiei Americane de Pediatrie Liniile directoare internaționale pentru resuscitarea neonatală: Un extras din Ghidurile pentru Resuscitarea Cardiopulmonară și Îngrijirea Cardiovasculară de Urgență: Consens internațional asupra științei Pediatrie ; :e Niermeyer S , Van Reempts P, KattmnkelJ et al Resuscitarea nou-născuților, Ann Emerg Med ; (Supliment): Vento M , Asensi M , Sastre J et al Resuscitarea cu aer din cameră în loc de oxigen % previne stresul oxidativ la nou-născuții la termen moderat asfixiați Pediatrie - Wolkoff L L, Davis J M Resuscitarea în sală de naștere a nou-născutului Clin Perinatol ; : Capitolul Leziuni ale căilor respiratorii Barbara J Stoll, Robert M Kliegman Tulburările respiratorii sunt cea mai frecventă cauză de spitalizare în secțiile neonatale și neonatale Tabloul clinic Partea a VI-a făt și nou-născut Astfel de tulburări includ cianoză, respirație gemetă, erupție a aripilor nasului, retragerea zonelor toracice compliante, tahipnee, tulburări de conducere respiratorie și diverse respirații șuierătoare la auscultare, paloare, episoade de apnee Tulburările respiratorii apar într-un număr mare de afecțiuni patologice: boala membranei hialine (sindrom de detresă respiratorie), sindrom de aspirație, pneumonie, sepsis, malformații cardiace congenitale, insuficiență cardiacă, hipertensiune pulmonară, carnagiu coanal, hipoglicemie, hipoplazie mandibulară cu retragere a limbii, macroglosie, malformații ale epiglotei, malformații și leziuni ale laringelui, chisturi și tumori ale laringelui și toracelui, pneumotorax, emfizem de acoperiș, ageneză sau hipoplazie a plămânilor, limfangiectazie congenitală a plămânilor, traheoesofagie, fistuvul avulsionar traheoesofagian, hernie diafragmatică și relaxare congenitală a diafragmei, leziuni ale SNC, boli neuromusculare, tulburări metabolice Este adesea dificil de înțeles din tabloul clinic ce stă la baza tulburării respiratorii - leziuni pulmonare, insuficiență cardiacă sau sepsis Indiferent de cauză, detresa respiratorie necesită teste diagnostice imediate, inclusiv gaze din sângele arterial și radiografie toracică Tratamentul cu drepturi depline început în timp util este de o importanță capitală pentru a preveni progresia procesului patologic și pentru a îmbunătăți prognosticul Datorită progreselor în studiul fiziopatologiei tulburărilor respiratorii, mortalitatea la acestea a scăzut semnificativ În prezent, neonatologii se confruntă cu sarcina de a realiza nu numai o reducere suplimentară a mortalității, ci și o scădere a frecvenței complicațiilor precoce și tardive ale bolilor pulmonare la nou-născuți TRANZIȚIE LA RESPIRAȚIA PULMONARĂ Stabilirea cu succes a respirației pulmonare cu drepturi depline depinde de permeabilitatea căilor respiratorii și de maturitatea reglementării centrale Plămânii trebuie eliberați de lichidul care îi umple în timpul perioadei prenatale și umpluți cu aer suficient pentru a forma și menține capacitatea reziduală funcțională (FRC) Trebuie stabilit un raport ventilație-perfuzie care să asigure schimbul gazos optim (difuzia oxigenului și a dioxidului de carbon prin membrana alveolo-capilară) (vezi t , cap - ) Prima suflare Compresia intermitentă a toracelui în timpul nașterii vaginale facilitează eliminarea lichidului fetal din plămâni Surfactantul stratului mucos care căptușește alveolele, prin reducerea tensiunii superficiale și a presiunii necesare deschiderii alveolelor, facilitează aerarea plămânilor În ciuda acestui fapt, presiunea necesară pentru a umple plămânii cu aer la prima respirație este mai mare decât la orice altă vârstă Acesta variază de la la cm de apă Artă și este de obicei - cm de apă Art , în timp ce cu respirațiile ulterioare la nou-născuții și adulții sănătoși este de aproximativ cm de apă Artă Acest lucru se datorează nevoii de depășire a forțelor tensiunii superficiale în timpul primei respirații (în special în ramurile mici ale bronhiilor), vâscozității lichidului care rămâne în tractul respirator și pătrunderii în plămâni a aproximativ ml de aer , din care - ml rămân în plămâni, formând FFU Majoritatea lichidului fetal din plămâni este absorbit în circulația pulmonară, care crește de multe ori, deoarece întreaga ieșire a ventriculului drept este direcționată către patul vascular al plămânilor Lichidul fetal rămas este excretat prin tractul respirator superior și înghițit și uneori reintrat din orofaringe în tractul respirator Mecanismul de eliminare a lichidului este perturbat în timpul operației de cezariană sau din cauza leziunilor endoteliului, hipoalbuminemiei, creșterii presiunii venoase în plămâni și medicamentelor sedative care intră în sângele nou-născutului Declanșatoarele pentru prima respirație sunt numeroase Ce contribuție aduce fiecare dintre ei nu se știe Acestea includ o scădere a Po și a pH-ului și o creștere a Pco datorită încetării circulației placentare, o redistribuire a debitului cardiac după fixarea vaselor din cordonul ombilical, o scădere a temperaturii corpului și diverși stimuli de coadă La sugarii cu greutate mică la naștere, plămânii sunt mult mai flexibili decât la sugarii născuți, ceea ce face dificilă prima respirație FRC la sugarii prematuri profund este cel mai mic datorită prezenței ateleks Capitolul pelvis Tulburările în relația ventilație-perfuzie sunt cele mai pronunțate și prelungite în formarea cavităților de aer după tipul de capcane de aer Ca urmare a atelectaziei, șunturilor intrapulmonare și hipoventilației, se dezvoltă hipoxemie (Pao - mm Hg) și hipercapnie Cele mai profunde, apropiate de cele din boala membranei hialine, tulburările de schimb gazos se observă la copiii cu greutate extrem de mică la naștere Ritmul și frecvența respirației la nou-născuți La bebelușii sănătoși născuți la termen în primele luni de viață în timpul somnului, respirația ritmică poate fi ocazional întreruptă de scurte pauze La sugarii prematuri apare un astfel de tip de respirație periodică cu treceri de la un ritm normal la cicluri scurte cu apnee tranzitorie de multe ori Pauzele de - s sunt înlocuite cu perioade de respirație rapidă ( - pe minut) de - s Episoadele de respirație periodică sunt rareori însoțite de modificări ale culorii pielii și ale ritmului cardiac și se opresc fără un motiv aparent Acestea sunt observate până când sugarii prematuri ating vârsta post-concepție de de săptămâni Dacă apar pe fondul hipoxiei, ele sunt întrerupte de o creștere a concentrației de oxigen din aerul inhalat Respirația periodică este o variantă a normei la nou-născuți și nu are valoare de prognostic APNEA Apneea, care este frecventă la nou-născuții prematuri, este idiopatică, din cauza imaturității sau asociată cu boli Episoadele de apnee la nou-născuții la termen sunt întotdeauna alarmante și necesită identificarea imediată a cauzei Respirația periodică trebuie diferențiată de episoadele prelungite de apnee, care indică o boală severă Episoadele de apnee sunt un simptom al multor boli neonatale (Tabelul ) și apar ca urmare a inhibării directe a reglării centrale a respirației (cu hipoglicemie, meningită, depresie medicamentoasă, hemoragie intracraniană, convulsii), hipoxemie (cu șoc, sepsis, anemie), afectarea ventilației pulmonare și a schimbului de gaze (cu pneumonie, boală a membranei hialine, hipertensiune pulmonară persistentă, slăbiciune a mușchilor respiratori) Tabelul Cauzele apneei și bradicardiei la nou-născuți SNC Hemoragie intraventriculară, depresie indusă de medicamente, convulsii, leziuni hipoxice, hernie, boală neuromusculară, boala Leigh, infarcte sau malformații ale trunchiului cerebral (de exemplu, atrofie olivopontocerebeloasă), stare postanestezică Pneumonie respiratorie, obstrucție a căilor respiratorii, colaps al căilor aeriene superioare, atelectazie, greutate extrem de mică la naștere ( s) - mult mai des Bradicardia, în urma apneei după - s, în mai mult de % din cazuri este o reacție parasimpatică Ocazional, bradicardia nelegată de apnee apare ca o manifestare a blocului AV Tratament Copiii expuși riscului trebuie monitorizați pentru frecvența respiratorie În episoadele ușoare și intermitente, o mică stimulare tactilă este adesea suficientă pentru a restabili respirația Cu repetate și pro apneea prelungită necesită ventilație mecanică cu un sac de respirație și o mască de față Pentru a elimina hipoxia, se folosește inhalarea de oxigen Pentru episoadele recurente de apnee în somn fără o cauză evidentă, se utilizează teofilina sau cofeina Metilxantinele cresc ventilația pulmonară pe cale centrală și măresc contracția diafragmei Atribuiți teofilină oral la o doză inițială de mg/kg sau aminofilină (oral sau intravenos) la - mg/kg la fiecare - ore Cofeina se administrează oral la o doză de saturație de mg/kg, apoi la fiecare de ore la o doză de întreținere de , mg/kg Eficacitatea este evaluată după datele clinice, semnele vitale și nivelul medicamentului în serul sanguin (concentrația terapeutică de teofilină - mcg / ml, cofeină - mcg / ml) În anemia severă, frecvența episoadelor de apnee reduce adesea transfuzia de celule roșii din sânge Nu există un consens cu privire la rolul refluxului gastroesofagian în geneza apneei la prematuri Aparent, una nu are nimic de-a face cu cealaltă Studiile nu susțin o reducere a frecvenței episoadelor de apnee sub influența terapiei antireflux În apneea obstructivă în somn și apneea în somn * de geneză mixtă, este eficientă respirația sub presiune pozitivă constantă (CPdP) a - cm de apă Artă prin canule nazale cu debit mare ( - , l/min) Previne colapsul căilor aeriene superioare și obstrucția acestora Această metodă este folosită ca ajutor pentru menținerea stabilității căilor respiratorii și a oxigenării în timpul episoadelor de apnee asociate bolii Prognoza Cu excepția episoadelor severe, recurente, refractare de apnee la prematuri, acestea nu agravează prognosticul Este definită de prezența hemoragiei intraventriculare, BPD și retinopatie La nou-născuții prematuri, episoadele de apnee se opresc de obicei după de săptămâni vârsta postconcepție (gestațională + postnatală) Nu reprezintă un factor de prognostic pentru sindromul morții subite a sugarului Dacă monitorizarea frecvenței respiratorii și a ritmului cardiac este posibilă la domiciliu, copiii prematuri sunt externați În absența unor episoade semnificative de apnee, întrerupeți monitorizarea la vârsta de - săptămâni nu prezintă niciun pericol Capitolul Tulburări ale căilor respiratorii Literatură Arad Cohen N Cohen A , Tirosh E Relația dintre refluxul gastroesofagian și apneea la sugari J Pediatr U; Danall RA, KatlwirikelJ , Nattie C et al Marja de siguranță pentru descărcarea de gestiune după apnee la prematuri Pediatrie ; : Eichenwald EC, Aina A , Stark AR Apneea persistă frecvent dincolo de gestația terestră la sugarii născuți între și de săptămâni Pediatrie ; : Eichenwald EC, Blackwell M , Lloyd J S și colab Variația inter-neo-natală a unității de terapie intensivă a momentului de externare: Influența apneei și a managementului alimentației Pediatrics , : Kimball A L , Carlton DP medicamente pentru refluxul astroesofagian în tratamentul apneei la prematuri J Pediatr ; : Martin RJ " MillerM J , Carto WA Patogeneza apneei la prematuri J Pediatr ; : Peter CS, Sprodowskt N , Bohnhorst B et al Reflux gastro-esoohageai si prematuritate a apneei: fara relatie temporala Pediatrie ; - Ramanathan R , Corwin MJ, Hunt C E și colab Evenimente cardiorespiratorii înregistrate pe monitoarele de acasă: comparație a sugarilor sănătoși cu cei cu risc crescut de SIDS JAMA ; : Ranganathan D" Wall S , Khosnood B et al Diferențele rasiale în mortalitatea neonatală legată de sistemul respirator în rândul sugarilor cu greutate foarte mică la naștere J Pediatr ; : Sreenan C " Lemke R P, Hudson-Mastm A et al Managementul nazal de mare viteză al apneei premature: o comparație cu canulele nazale convenționale în presiunea pozitivă continuă a căilor respiratorii Pediatrie ; : Steinhom DM, Green TP Tratamentul insuficientei respiratorii acute la copii: O examinare istorica a progreselor de reper J Pediatr ; : Sychowski S P , Dodd E , Thomas P et al Rețineți utilizarea monitorului de apnee la nou-născuții prematuri externați din unitățile de terapie intensivă nou-născuți J Pediatr ; : - Tauman R , Sivan Y Durata monitorizării la domiciliu pentru sugarii externați cu apnee de prematuritate Biol Neonate ; : BOALA MEMBRANEI HIALINICE (SINDROMUL DE DRESEREA RESPIRATORII) * Prevalența Boala membranei hialine nab servit în principal la sugarii prematuri Frecvența sa este invers proporțională cu greutatea la naștere și cu vârsta gestațională La copiii născuți înainte de de săptămâni sarcina, este de - %, la - saptamani - - %, după de săptămâni - în jur de % Este foarte rar la nou-născuții la termen În mod special predispuși la aceasta sunt copiii din mame cu diabet zaharat, născuți înainte de de săptămâni sarcina, copii din sarcini multiple Factorii predispozanți sunt și operația cezariană, nașterea rapidă, asfixia intranatală, răcirea, boala membranei hialine la un copil din nașteri anterioare Cea mai mare incidență se observă la băieții albi prematuri O incidență relativ scăzută a bolii membranei hialine este observată la copiii din sarcină pe fondul hipertensiunii arteriale, hipertensiunii arteriale asociate cu preeclampsie și dependenței de opiacee, cu scurgeri prenatale de apă și utilizarea prenatală a corticosteroizilor Etiologie și patogeneză Cauza principală a bolii membranei hialine este deficitul de surfactant (scăderea formării și a secreției) Absența surfactantului în plămâni duce la creșterea tensiunii superficiale, formarea de atelectazie și absența FRC Componentele principale ale surfactantului sunt dipalmitoilfosfatidilcolina (lecitina), fosfatidilglicerolul, apoproteinele (proteinele tensioactive SP-A, -B, -C, -D) și colesterolul (Fig ) Odată cu creșterea vârstei gestaționale crește sinteza fosfolipidelor și rezerva lor în alveolocitele de tip II (Fig ) Acești agenți tensioactivi, pătrunzând în alveole, reduc tensiunea superficială din ele și împiedică prăbușirea lor completă la sfârșitul expirației Cu toate acestea, sinteza și eliberarea surfactantului în alveole la sugarii prematuri este insuficientă pentru existența extrauterină În omogenate pulmonare fetale, surfactantul este prezent în concentrații mari deja de la de săptămâni sarcina, dar nu ajunge la suprafata alveolelor in aceasta perioada În lichidul amniotic, apare la - săptămâni sarcina, iar nivelul caracteristic nou-născuților la termen ajunge după de săptămâni Rareori, apare o deficiență ereditară de surfactant din cauza anomaliilor genelor care codifică proteinele sale Se manifestă prin cazuri familiale de boală severă a membranelor de hiotip, ducând adesea la deces Sinteza surfactantului depinde parțial de pH, temperatura corpului și perfuzia pulmonară Asfixia, hipoxemia, ischemia pulmonară, în special în combinație cu hipovolemie, șoc și răcire, suprimă Partea a VI-a făt și nou-născut Lipide neutre SPA veverite glicerol Orez Compoziția surfactantului obținut prin spălarea alveolelor Raporturile cantitative ale diferitelor componente sunt similare cu cele din surfactantul mamiferelor pulmonare mature (Jobe A H Dezvoltarea pulmonară fetală, teste pentru maturare, inducerea maturării și tratament În: Maternal-Fetal Medicine: Pnnciples and Practice, rd ed / RK Creasy, R Resnik (eds -Philadelphia: WB Saunders, ) Fosfatidilinozitol Fosfoatidiletanolamină mananca Deteriorarea epiteliului alveolar prin concentrații mari de oxigen și ventilație mecanică duce la o scădere suplimentară a sintezei surfactantului Atelectazia alveolară, formarea membranei hialine și edemul interstițial reduc complianța pulmonară Acest lucru face necesar ca întinderea alveolelor și a ramurilor mici ale bronhiilor să fie o presiune relativ mare Pe măsură ce diafragma coboară, când presiunea intratoracică devine negativă, peretele toracic inferior se retrage, ceea ce limitează presiunea inspiratorie și favorizează atelectazia Pieptul foarte flexibil al sugarilor prematuri este mai puțin capabil să reziste tendinței naturale a plămânilor de a se prăbuși decât la sugarii născuți la termen La expirație, volumul toracelui și plămânilor se apropie de volumul rezidual, apare atelectazia Sinteza insuficientă și eliberarea surfactantului, combinată cu un volum mic de acini și complianța celulei minereului, duc la formarea atelectaziei, adică la conservarea perfuziei alveolare în absența ventilației și, în consecință, la hipoxie; complianță pulmonară scăzută, volum mare scăzut, spațiu mort fiziologic crescut și munca de respirație, inadecvată Orez (A) Plămânul fetal de șobolan la mărire scăzută (vârsta gestațională zile, vârsta gestațională la șobolan zile) Dezvoltarea alveolocitelor de tip II, depozitelor de glicogen (zone palide), corpi lamelari secretori, mielină tubulară (Fotografia prin amabilitatea lui Mag Williams, M D , Universitatea din California, San Francisco ) (B) Cale posibilă pentru transportul, secreția și recaptarea surfactantului (Hansen T, Corbet A Lung development and function În: Schaffer and Avery's Diseases of the Newborn, a -a ed / HW Taeusch, R A Ballard, M A Avery (eds - Philadelphia: WB Saunders, ): MLB, corp lamelar matur; LMF - rețea de lielină (formarea mielinei tubulare); MVB, corp multivezicular; SLB, corp lamelar mic; GZ, complex lamelar (zona Golgi); ER, retcul endoplasmatic; N - miez Capitolul Ventilația alveolară statică - până la hipercapnie Efectul combinat al hipercapniei, hipoxiei și acidozei provoacă spasm al arterelor pulmonare cu o creștere a debitului de sânge de la dreapta la stânga prin foramen oval și canal arterios și bypass intra-keg Datorită scăderii fluxului sanguin pulmonar și lezării ischemice a alveolocitelor care sintetizează surfactantul și a patului vascular, pe suprafața alveolelor se formează un exudat proteic (Fig ) Patomorfologie Plămânii arată roșu purpuriu și au o consistență asemănătoare ficatului Examenul histologic evidențiază atelectazie extinsă, pletoră de capilare pulmonare și debordare a capilarelor limfatice Majoritatea canalelor alveolare alveolele și bronhiolele respiratorii este căptușită cu membrane acidofile, omogene sau granulare Uneori există detritus amniotic și hemoragie în alveole și emfizem interstițial Acesta din urmă poate fi semnificativ din cauza ventilației mecanice Dacă decesul survine mai devreme de - ore de la naștere, este posibil să nu existe un tablou histologic caracteristic Manifestari clinice Tabloul clinic se dezvoltă de obicei în primele minute de viață, deși la copiii relativ mai maturi, dispneea cu o frecvență respiratorie de de respirații pe minut sau mai mult poate apărea abia după câteva ore Apariția tardivă a tahipneei complică diagnosticul diferențial Adesea, resuscitarea este necesară imediat după naștere prematuritate hipovolemie Orez Factorii patogenetici ai bolii membranei hialine Un cerc vicios care menține hipoxia și insuficiența pulmonară (Farrell P , Zachman R În: Fetal and Maternal Medicine / EJ Quilligan, N Kretchmer (eds ) - New York: John Wiley & Sons, ; retipărit cu permisiunea de la John Wiley & Sons, Inc ) Partea a VI-a făt și nou-născut în legătură cu asfixia intranatală sau cu insuficiență respiratorie severă din primele minute de viață (în special, la copiii cu greutatea la naștere %), asigurând oxigenarea normală a țesuturilor și evitând efectele toxice ale oxigenului Dacă, la o concentrație de oxigen în aerul inhalat de %, Pao se menține peste mm Hg Artă eșuează, se arată transferul copilului la respirație independentă sub presiune pozitivă constantă (CPAP) de - cm de apă Artă prin canule nazale, care în cele mai multe cazuri crește rapid Pao , deoarece previne colapsul alveolelor din cauza deficienței de surfactant, crește FRC și îmbunătățește schimbul de gaze alveolare Nevoia de presiune pozitivă constantă la vârsta de aproximativ zile scade brusc și în curând reușește refuza Dacă, în timpul respirației spontane sub presiune pozitivă constantă, la o concentrație de oxigen în aerul inhalat, Pao se menține peste mm Hg Artă eșuează, este nevoie de un ventilator IVL este indicat in boala severa a membranei hialine si in cazurile in care complicatiile acesteia duc la stop respirator Indicațiile includ: ) pH-ul sângelui arterial sub , ; ) Raso mm Hg Artă și mai sus; ) Pao mm Hg Artă și mai scăzută la o concentrație de oxigen în aerul inhalat de - % și o presiune pozitivă constantă de - cm de apă Artă sau ) stop respirator La nou-născuți, ventilația pasivă prin expirație este utilizată cel mai frecvent cu aparate respiratorii cu debit constant, cu timp comutat, cu presiune limitată Alte metode comune sunt ventilația obligatorie intermitentă sincronizată, în care aparatul respirator pornește alimentarea unui amestec de gaze într-un volum dat sincron cu respirația spontană, ventilația susținută de presiune, în care fiecare încercare de inhalare este punctul de plecare pentru crearea unui anumit pozitiv presiune și ventilație cu un volum garantat (metoda mixtă cu un volum curent dat și presiune limitată), precum și ventilație mecanică cu PEEP (vezi v , ) IVL ar trebui să asigure oxigenarea adecvată și îndepărtarea dioxidului de carbon fără barotraumă și efectele toxice ale oxigenului Riscul cel mai scăzut de hipoxie și acidoză, pe de o parte, și efectele secundare ale ventilației mecanice, pe de altă parte, corespund Pao - mm Hg Art , Pco - mm Hg Artă iar pH-ul sângelui arterial , - , Oxigenarea se îmbunătățește odată cu creșterea concentrației fracționale de oxigen din amestecul inhalat (Fio ) sau a presiunii medii a căilor respiratorii Acesta din urmă poate fi crescut prin creșterea presiunii inspiratorii maxime, a debitului, a raportului inspirator-espirator sau prin crearea PEEP Cu toate acestea, PEEP excesivă afectează întoarcerea venoasă și astfel scade debitul cardiac, rezultând o oxigenare slabă în ciuda creșterii Pao Eficient și sigur în majoritatea cazurilor, nivelul de - cm de apă Artă Eliminarea dioxidului de carbon se realizează prin creșterea presiunii inspiratorii maxime (volumul curent) și a frecvenței respiratorii Adesea, la ventilație mecanică, nou-născuții au nevoie de sedative și calmante Capitolul alte medicamente (benzodiazepine și analgezice narcotice - morfină, fentanil) Ventilația mecanică de înaltă frecvență în leziunile pulmonare severe este asociată cu mai puțină automatizare și creează condiții mai bune pentru schimbul de gaze Volumul minut dorit de ventilație este asigurat de o frecvență foarte mare a respirațiilor ( - pe minut - - Hz) cu un volum mic Ventilația de înaltă frecvență îmbunătățește îndepărtarea dioxidului de carbon și oxigenarea la presiuni medii relativ scăzute ale căilor respiratorii în boala severă a membranei hialine, când ventilația convențională este ineficientă sau apar complicații precum emfizemul interstițial și pneumotoraxul masiv și în pneumonia prin aspirație de meconiu Ventilația cu jet de înaltă frecvență, în special atunci când oxigenul este insuficient umidificat sau pe fondul hipotensiunii arteriale, este asociată cu riscul de necroză traheală S-a raportat că ventilația oscilativă de înaltă frecvență crește riscul de emfizem interstițial și pneumotorax, hemoragie intraventriculară și leucomalacie periventriculară Ambele metode pot fi complicate de formarea de cavități de aer datorită mecanismului supapei Ventilația oscilativă de înaltă frecvență, chiar și în combinație cu utilizarea unui surfactant, nu reduce frecvența BPD ulterioară Complicațiile intubării endotraheale (blocarea tubului endotraheal), extubarea (granulom și stenoză subglotică) și ventilație mecanică (pneumotorax, emfizemul interstițial, scăderea debitului cardiac) atunci când sunt efectuate de un medic cu experiență sunt destul de rare Administrarea repetată endotraheală de surfactant exogen la sugari cu greutate mică la naștere care necesită ventilație mecanică (terapie de urgență) cu o concentrație de oxigen în aerul inhalat de % a redus dramatic mortalitatea și incidența pneumotoraxului și emfizemului interstițial în boala membranei hialine, dar nu a afectat incidența BPD Îmbunătățește imediat gradientul de oxigen alveolo-arterial, reduce presiunea medie a căilor respiratorii, crește complianța pulmonară și tabloul radiologic O serie de preparate tensioactive, atât sintetice, cât și obținute din plămânii animalelor, au fost studiate și intrate în practică Sinteticele includ exosurf, origine naturală - survanta (bovine), infasurf (vitel), curosurf (carne de porc) În prevenirea și tratamentul bolii membranei hialine, surfactantul natural a demonstrat o eficacitate ceva mai mare decât surfactantul sintetic, aparent datorită prezenței proteinelor asociate surfactantului în acesta Preparatele de surfactant naturale au un efect mai rapid, reduc mai semnificativ mortalitatea și incidența pneumotoraxului și a emfizemului interstițial Determinarea maturității plămânilor imediat după naștere prin examinarea secreției traheale permite, dacă este cazul, introducerea unui surfactant în prima oră de viață și, în același timp, evitarea utilizării lui nejustificate Terapia de urgență cu surfactant începe în prima zi de viață cât mai devreme posibil Surfactantul se injectează în tubul endotraheal de - ori (în funcție de tipul de medicament) cu un interval de - ore Surfactantul exogen trebuie administrat de un resuscitator-neonatolog cu experiență, care cunoaște bine metodele de resuscitare pulmonară și ventilație mecanică, care are experiență în utilizarea sa îndelungată la prematur, asistenți calificați reprezentați de personalul de îngrijire și condiții de monitorizare a acțiunii medicamentului - radiografie, determinarea gazelor sanguine arteriale, pulsioximetria Utilizarea și răspunsul surfactantului sunt documentate cu atenție Complicațiile posibile includ hipoxia și hipotensiunea tranzitorie, blocarea tubului endotraheal și hemoragia pulmonară Inhalarea de oxid nitric îmbunătățește oxigenarea, dar în general nu afectează prognosticul bolii membranei hialine Transferul de la ventilația mecanică la respirația spontană se realizează în moduri diferite, în funcție de metoda de ventilație mecanică și de tipul de respirație În cele mai multe cazuri, după extubare, copilul are voie să respire spontan sub presiune pozitivă constantă prin canule nazale pentru o perioadă Acest lucru evită formarea de atelectazie și hipoxie Acidoza respiratorie este eliminată prin ventilație mecanică de scurtă sau lungă durată Introducerea bicarbonatului de sodiu în acidoza respiratorie severă și hipoxie exacerba hipercapnia Acidoza metabolică ca o consecință a hipoxiei și șocului perinatal este frecventă în resuscitarea neonatală (vezi capitolul ) Pentru corectarea sa, bicarbonat de sodiu într-o doză Partea a VI-a făt și nou-născut Se administrează - meq/kg timp de - minute în vena periferică sau ombilicală, urmată de determinarea stării acido-bazice după de minute După câteva ore, poate fi reintrodus În resuscitare, bicarbonatul de sodiu este adesea injectat printr-un cateter în vena ombilicală Manifestările efectelor secundare ale bicarbonatului de sodiu includ necroza pielii atunci când soluția este injectată peste o venă, creșterea osmolalității plasmatice, hipernatremie, hipocalcemie, hipokaliemie, afectarea ficatului atunci când soluția este injectată rapid într-un cateter plasat în vena ombilicală și ajunge la sistemul portal al ficatului Monitorizarea tensiunii arteriale cu un cateter de arteră ombilicală sau periferică sau cu o metodă oscilometrică este indicată pentru șoc în prima oră de viață, după asfixia intrapartum, în special la prematuri și în tulburările respiratorii severe (vezi Fig ) Șocul este însoțit de o mortalitate ridicată și este adesea complicat de modificări persistente ale sistemului nervos central Ajutor în acest sens este reumplerea atentă a CBC cu soluții cristaloide și utilizarea precoce a vasopresoarelor (de obicei dopamină) În unele cazuri, corticosteroizii au un efect benefic (vezi capitolul ) Important, iar cu ventilația mecanică, controlul Pao , Paco și pH-ul este critic Sânge pentru determinarea acestor indicatori este prelevat din artera ombilicală sau periferică Este posibil să se controleze oxigenarea țesuturilor folosind electro transdermic; ,s sau saturarea hemoglobinei cu oxigen folosind pulsoximetria Valoarea determinării Po în sângele capilar este scăzută, determinarea Pco și pH-ul în acesta este mai informativă Pentru a preleva sânge, în artera ombilicală este plasat un cateter radioopac, a cărui poziție corectă este verificată prin radiografie (Fig ) Capătul cateterului trebuie să fie direct deasupra bifurcației aortice (la nivelul Lin-lv) sau a trunchiului celiac (ThVj-Thx) Dintre arterele periferice, arterele tibiale radiale sau posterioare sunt cele mai des folosite pentru cateterizare Instalarea unui cateter arterial și îngrijirea acestuia necesită personal medical înalt calificat Cateterul este îndepărtat imediat ce nu mai este necesar - de obicei după stabilizarea Pao și o scădere a concentrației fracționale de oxigen din amestecul inhalat sub % Deoarece este imposibil să se distingă boala membranei hialine de o infecție bacteriană (cauzată de streptococi de grup B și alți agenți patogeni), antibioticele sunt prescrise până la obținerea rezultatelor culturii de sânge Se recomandă benzilpenicilina sau ampicilina în combinație cu scanamicina sau gentamicina, dar este de preferat să ne ghidăm după sensibilitatea microflorei spitalicești a instituției medicale în alegerea medicamentului Complicațiile bolii membranei hialine și terapie intensivă Cele mai severe complicații ale intubării endotraheale sunt asfixia din cauza blocării tubului, stopul cardiac în timpul intubării sau aspirarea conținutului traheei, stenoza spațiului subglotic, mai puțin periculoasă - sângerare datorată traumatismului, pseudodivergicul peretelui posterior al traheei trahee, dificultăți în timpul extubării care necesită traheostomie, ulcerație a narii din cauza presiunii tubului cu intubație nazotraheală, îngustarea persistentă a narii după aceasta din cauza inflamației infecțioase sau neinfecțioase și moartea țesuturilor cu formarea ulterioară a cicatricilor, ulcerații palatine, avulsii ale corzilor vocale, ulcer laringian, papilom al corzilor vocale, răgușeală persistentă, stridor, edem laringian Complicațiile pot fi evitate prin intubarea de către un medic cu experiență, îngrijirea atentă a tubului endotraheal, utilizarea unui tub cu diametrul cel mai mic posibil, care reduce ischemia tisulară locală și reduce riscul de necroză tisulară, evitând schimbările frecvente ale tubului, deplasarea acestuia și aspirarea frecventă și viguroasă a mucusului din acesta, prevenirea infecțiilor prin respectarea atentă a asepsiei și sterilizarea frecventă a tuturor echipamentelor respiratorii, calificarea înaltă a întregului personal implicat în intubare și ventilație mecanică Complicațiile cateterizării arterei ombilicale includ embolia vasculară, tromboza, spasmul și perforarea arterei, necroza op I ganurilor interne din cauza ischemiei sau leziunilor chimice, infecția, sângerarea datorată leziunii vasculare, tulburări circulatorii ale extremităților inferioare cu gangrenă ulterioară Deși incidența evenimentelor trombotice în datele publicate de autopsie variază între - %, aortografia detectează un cheag la sau aproape de capătul cateterului în % din cazuri Pentru Capitolul determinarea trombozei este utilizată și prin ecografie a aortei Rata globală a complicațiilor grave ale cateterizării arterei ombilicale este probabil de până la % În timpul plasării cateterului în artera ombilicală, uneori apare o albire tranzitorie a extremităților inferioare Este de obicei cauzată de spasmul reflex al arterelor Pentru a o evita, mai ales la copiii cu greutate foarte mica la nastere, folositi un cateter cu diametrul cat mai mic Dacă are loc albirea, cateterul este îndepărtat imediat și o altă arteră este utilizată pentru cateterizare Dacă spasmul nu dispare, se aplică nitroglicerină local - în proiecția arterei femurale - sau se încălzește celălalt picior Cateterizarea în scopul prelevării sângelui din artera radială este asociată cu aceleași pericole Complicațiile acesteia sunt tratate prin aceleași metode ca și complicațiile cateterizării arterei ombilicale Spasmul intermitent sau persistent lasă uneori loc aplicării topice de nitroglicerină sau perfuziei locale de tolazolină ( - mg în arteră timp de minute) Avansarea accidentală a unui cateter într-o arteră mică poate, ca urmare a blocării sale complete sau a spasmului local nerecunoscut, să conducă la necroza zonei furnizate de acesta sau a întregului organ Pentru a evita acest lucru, cateterul este imediat scos din acesta în absența fluxului sanguin Sângerările semnificative după îndepărtarea cateterului sunt rare Cheaguri de sânge într-o arteră sau într-un cateter sunt mai puțin probabil să apară atunci când se folosește un cateter cu un capăt neted și o gaură doar pe el Înainte de instalare, cateterul este spălat cu o cantitate mică de soluție salină cu heparină sau aceasta din urmă se adaugă la soluția perfuzabilă la o rată de - unități / ml Probabilitatea de ocluzie arterială este redusă dacă, la primele semne de tromboză (slăbirea pulsației arteriale, dispariția dintelui dicrotic), cateterul este îndepărtat Majoritatea medicilor preferă să plaseze un cateter de recoltare a sângelui arterei ombilicale și să-l lase umplut cu soluție salină de heparină între extrageri de sânge Ocazional, cateterizarea arterei ombilicale la un nou-născut după câteva zile sau săptămâni este complicată de hipertensiunea renovasculară Cateterizarea venei ombilicale este asociată cu aceleași pericole ca și artera ombilicală În plus, când cateterul pătrunde în dreapta sunt posibile atriul, perforația cardiacă și tamponada pericardică, tromboza venă portă, în special complicarea omfalitei, implică hipertensiune arterială porto O altă complicație iatrogenă a bolii membranei hialine este scurgerea aerului în afara plămânilor (pneumotorax, emfizem interstițial) (vezi pct ) În unele cazuri de boală a membranei hialine, există un șunt semnificativ clinic de sânge prin canalul arterios, a cărui închidere este întârziată din cauza hipoxiei, acidozei, hipertensiunii pulmonare datorată vasospasmului, hipotensiunii arteriale sistemice, eliberării locale de prostaglandine, provocând dilatarea canalului S-a găsit o asociere între insuficiența suprarenală în primele zile de viață, închiderea întârziată a ductului arterial, inflamația căilor respiratorii și apariția BPD În primul rând, scurgerea sângelui prin canalul arterial merge în ambele direcții sau de la dreapta la stânga Pe măsură ce boala membranelor hialine se rezolvă, rezistența vasculară a plămânilor scade, iar fluxul sanguin devine direcționat de la stânga la dreapta Aceasta duce la suprasolicitarea volumului ventricular stâng și edem pulmonar Tabloul clinic al unui canal arterial deschis: ) episoade repetate de apnee în ciuda rezoluției bolii membranei hialine; ) bataie crescuta a apexului, puls sarit, presiune mare a pulsului, suflu sistolic sau sistolico-diastolic; ) hipercapnie; ) necesitatea unei creșteri continue a concentrației de oxigen din aerul inhalat pentru a obține o oxigenare suficientă; ) o creștere a inimii și o creștere a modelului pulmonar pe radiografie; ) hepatomegalie Diagnosticul este confirmat prin vizualizarea canalului arterios pe ecocardiografie și șuntarea stânga-dreapta pe Doppler În multe cazuri, tratamentul conservator, inclusiv numirea de diuretice și restricția de lichide, este eficient Dacă ductul nu se închide spontan și starea pacientului se înrăutățește în ciuda tratamentului conservator, inclusiv medicamente cardiotonice, închiderea ductului este indusă prin suprimarea sintezei de prostaglandine Partea a VI-a făt și nou-născut indometacin ( , mg / kg intravenos de ori cu un interval de - ore, dacă este necesar, repetați cursul) Utilizarea profilactică a dozelor mici de indometacin reduce frecvența hemoragiilor intraventriculare și a ductus arteriosus patent și crește frecvența închiderii persistente a acestuia din urmă, dar nu afectează prognosticul pe termen lung Indometacina este contraindicată în trombocitopenie ( , mg%) Ibuprofenul (doza inițială de mg/kg, urmată de intervale de de ore de mg/kg de ori) nu este mai puțin activ decât indometacina, dar, spre deosebire de acesta, nu reduce fluxul sanguin în creier, rinichi și vasele mezenterice și cauzează rareori hipertensiune pulmonară Închiderea chirurgicală a canalului este indicată în absența efectului a - cure de indometacin sau ibuprofen în insuficiența cardiacă persistentă și incapacitatea de a trece la respirația spontană Displazia bronhopulmonară se dezvoltă ca urmare a afectarii plămânilor în timpul ventilației mecanice și a efectului toxic al oxigenului A fost descris pentru prima dată în în Norvegia și a fost observat la copiii prematuri înainte de introducerea corticoterapiei prenatale și a surfactantului exogen ny copii cu o greutate corporală relativ mare la naștere după ventilație mecanică prelungită cu o concentrație mare de oxigen În prezent, afectează în principal copiii cu greutate extrem de mică la naștere ( de săptămâni Timp de evaluare de săptămâni vârsta post-concepție sau momentul externării din spital (dacă s-a întâmplat mai devreme) Utilizarea concentrației de oxigen inspirat > % timp de cel puțin de zile + vârsta postnatală > dar , ) și Pao - mm Hg Artă când saturația hemoglobinei cu oxigen este de % sau mai mult Un nivel scăzut de Pao exacerba hipertensiunea pulmonară, duce la formarea cor pulmonale și întârzierea creșterii Obstrucția căilor respiratorii în BPD este asociată cu blocarea mucoasei, edem mucoasei, bronhospasm și colaps traheal din cauza traheomalaciei dobândite Atacurile cianotice în BPD se datorează obstrucției căilor respiratorii, cor pulmonale acut sau ischemiei miocardice Tratamentul pentru BPD include înlocuirea lichidelor și a nutrienților, medicație, menținerea unei oxigenări adecvate și tratamentul infecțiilor intercurente Recuperarea are loc odată cu creșterea plămânilor și restructurarea patului lor vascular, astfel încât întârzierea creșterii trebuie evitată la pacienți Viteze de creștere suficiente sunt asigurate de conținutul caloric crescut al alimentelor și conținutul suficient de proteine ( - kcal suplimentare la ml de amestec și - , g/kg de proteine pe zi) Diureticele provoacă îmbunătățirea pe termen scurt a afișajului Capitolul respirația externă și scăderea nevoii de ventilație mecanică și subvenții pentru oxigen Furosemid ( mg/kg de ori pe zi intravenos sau mg/kg de ori pe zi oral pe zi sau la două zile), hidroclorotiazidă în asociere cu clorură de potasiu, dacă este necesar, sau spironolactonă sunt de obicei utilizate Bronhodilatatoarele îmbunătățesc respirația externă prin reducerea rezistenței căilor respiratorii Se aplică ca stimulatori p -adrenergici sub formă de inhalare, iar aminofilină sau teofilină sistemic (concentrație terapeutică în serul sanguin - mg/l) Oxigenarea adecvată (saturația de oxigen a hemoglobinei > % prin pulsoximetrie) este esențială pentru prevenirea și tratamentul cor pulmonale și pentru a asigura creșterea normală și dezvoltarea psihomotorie În cazurile severe, oxidul nitric inhalat ajută la îmbunătățirea oxigenării Mortalitatea în BPD este de - % Cel mai mare este în cazurile în care ventilația mecanică este necesară pentru mai mult de luni Cele mai frecvente cauze de deces sunt insuficiența cardiopulmonară cauzată de cor pulmonale și infecția cu virus respirator sincițial Utilizarea postnatală a dexametazonei accelerează respirația spontană și reduce riscul de BPD, dar este asociată cu riscul apariției unui număr de complicații precoce și tardive - hipertensiune arterială, hiperglicemie, sângerare gastrointestinală și perforație gastrointestinală, cardiomiopatie hipertrofică, sepsis, încetinire a creșterii în greutate și creștere circumferinta capului Utilizarea dexametazonei nu reduce mortalitatea și este însoțită de o creștere a întârzierii psihomotorii și a paraliziei cerebrale, astfel încât utilizarea sa pe scară largă nu este recomandată Complicațiile BPD includ întârzierea creșterii și dezvoltarea psihomotorie În plus, atrage după sine stres psihic la părinți și o serie de complicații iatrogenice (urolitiază datorată utilizării diureticelor și nutriției parenterale totale, osteoporoză, stenoză subglotică care necesită traheostomie sau cricotomie anterioară) La copiii cu BPD, suplimentarea cu oxigen, diureticele și bronhodilatatoarele sunt adesea continuate acasă Prevenirea hipoxiei în timpul somnului și alimentația cu amestecuri bogate în calorii îmbunătățește creșterea La copiii care pe fondul respirației spontane sub presiune pozitivă constantă prin canulele nazale, a fost posibilă oprirea suplimentării cu oxigen, prognosticul este favorabil Ventilație mecanică prelungită nefavorabilă din punct de vedere prognostic, hemoragie intraventriculară, hipertensiune pulmonară, nevoie de suplimentare cu oxigen după primul an de viață Obstrucția și reactivitatea crescută a bronhiilor, emfizemul persistă uneori până la adolescență Prognoza Observarea atentă și tratamentul adecvat al copiilor expuși riscului de la naștere reduc semnificativ mortalitatea și morbiditatea în boala membranei hialine și alte boli acute neonatale Terapia prenatală cu corticosteroizi, utilizarea postnatală a unui surfactant, metodele moderne de ventilație mecanică și respirație spontană sub presiune pozitivă constantă prin canule nazale au redus mortalitatea în boala membranei hialine la % Mortalitatea este invers proporțională cu vârsta gestațională Calificarea și experiența înaltă a personalului, organizarea tratamentului în secții de specialitate din spitalele multidisciplinare, absența asfixiei intranatale severe, hemoragiile intraventriculare concomitente și malformațiile care nu pot fi corectate contribuie la scăderea mortalității Utilizarea surfactantului reduce mortalitatea în boala membranei hialine cu %, dar nu afectează semnificativ incidența BPD În general, rata mortalității sugarilor cu greutate mică la naștere internați în unitățile de terapie intensivă a scăzut constant (vezi pct ) Deși - % dintre copiii cu boală ventilată cu membrană hialină se dezvoltă normal după aceea, prognosticul este mai bun dacă greutatea la naștere este mai mare de g Prognosticul pentru recuperarea completă a funcției pulmonare este favorabil în majoritatea cazurilor, dar după insuficiență respiratorie severă BPD severă și retardul psihomotoriu apar mult mai frecvent Literatură Ainsworth S B , Beresford M W , Millgan D W A și colab Pumactant și poractant alfa pentru tratamentul sindromului de detresă respiratorie la nou-născuții născuți la - de săptămâni de gestație: un studiu randomizat Lancet ; : Partea a VI-a făt și nou-născut Ayy N Z Tensiuni nazale presiune pozitivă continuă a căilor respiratorii: un instrument simplu, dar puternic Pediatrie ; : Arlettaz R , Archer N , Wilkinson A ? Închiderea canalului arte iosus și dezvoltarea stenozei ramurilor pulmonare la bebelușii cu gestație mai mică de de săptămâni Arch Dis Child , : F Bancalari E Modificări în patogeneza și prevenirea bolii pulmonare cronice a prematurității Am J Permatai ; : Bancalari E , del Moral T Bronchopulmonary dysplazia and surfactant Biol Neonate ; (Supliment ): Bloom B T , Kattwinkel J , Hali RT și colab Comparația Infasurf (extract de surfactant pulmonar de vițel) cu Survanta (be-ractant) în tratamentul și prevenirea sindromului de detresă respiratorie Pediatrie ; : Bradbury J Ar putea tratamentul RDS neonatal să îmbunătățească în continuare? Lancet ; : Cheema IU, Ahluwalia JS Fezabilitatea ventilației ghidate de volum curent la nou-născuți: un studiu randomizat, încrucișat, folosind modalitatea de garantare a volumului Pediatrie ; : Clark PL, Ekekezit I I , Kafton HA et al Siguranța și eficacitatea oxidului nitric în boala pulmonară cronică Arch Dis Child ; : F - Clark RH, Gerstmann D R , Jobe A et al Leziuni pulmonare la nou-născuți: cauze, strategii de prevenire și consecințe pe termen lung J Pediatr ; : Recomandări Clyman RI pentru utilizarea postnatală a indometacinei: o analiză a patru strategii de tratament separate J Pediatr , : Cole FS, Hamvas A, Nogee LM Tulburări genetice ale funcției respiratorii neonatale Pediatr Res ; Goumay V , Savagner C, Thiriez G et al Hipertensiunea pulmonară după profilaxia cu ibuprofen la sugarii foarte prematuri Lancet , : Greenough A Actualizare privind modalitățile de ventilatoare mecanice Arch Dis Child ; : F - Greenough A , Milner AD, Dimitriou G Ventilație mecanică sincronizată pentru suport respirator la nou-născuți Cochrane Database Syst Rev , : CD t> Guinn DA, Atkinson M IV, Sullivan L et al Cursuri unice vs săptămânale de corticosteroizi prenatali pentru femeile cu risc de naștere prematură JAMA ; : Halliday HL Dexametazonă postnatală precoce și paralizie cerebrală Pediatrie ; : Halliday HL Naștere electivă la "termen": Implicații pentru nou-născut Acta Pediatr ; : Steroizi postnatali Halliday HL: o dilemă pentru neonatolog Acta Paediatr ; : - Hamvas A , Nogee LM, Mallory GBJr et al Transplantul pulmonar pentru tratamentul sugarilor cu deficit de proteină B surfactant J Pediatr ; : Iles R , Edmunds AT Evaluarea funcției pulmonare în rezolvarea bolii pulmonare cronice a prematurității Arch Dis Child ; : FI Jooe AH Noul BPD: O oprire a dezvoltării pulmonare Pediatr Res ; : Jobe AH, Bancalari E Bronchopulmonary dysplasia: Am J Respir Cnt Care Med ; : Kallapur S , Ikegami M Surfactanții Am J Pennatal ; : Kattwinkel J , Bloom B T, Delmore P et al Retratamentul cu surfactant de zbor versus prag scăzut pentru sindromul de detresă respiratorie neonatală Pediatrie ; C KleinJ M , Thompson M IV, SnydcrJ M și colab Deficit tranzitoriu de proteină B surfactant la un copil la termen cu insuficiență respiratorie severă J Pediatr , : Kotecha S Probleme de management în CLD de prematuritate Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed ; B : F Kotecha S , Allen J Terapia cu oxigen pentru sugarii cu boală pulmonară cronică Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed ; : FI - Lago P , Bettiol T , Salvadori S et al Siguranța și eficacitatea ibuprofenului față de indometacină la sugarii prematuri tratați pentru ductus arteriosus permeabil: un studiu controlat randomizat Eur J Pediatr ; : - LeFloreJ L, Salhab IV A , Broyles RS şi colab Asocierea expunerii prenatale și postnatale la dexametazonă cu rezultatele la nou-născuții cu greutate extrem de mică la naștere Pediatrie ; : - McIntosh N Saturație ridicată sau scăzută de oxigen pentru copilul prematur Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed ; : F - Nabeel Khalaf M , Brodsky N , Hurley J și colab Un studiu prospectiv, randomizat, controlat care compară ventilația nazală cu presiune pozitivă intermitentă sincronizată nazală cu presiunea pozitivă continuă a căilor respiratorii ca moduri de extubare Pediatrie , : Nagoumey BA, KramerM S "Klebanoff MA și colab Sindromul de detresă respiratorie recurentă în sarcinile premature succesive J Pediatr ; : Narayanan M , Cooper B Wfeiss H și colab Profilactic in-dometacin: factor; determinând închiderea permanentă a canalului arterios J Pediatr ; : Nicholl R Oxidul nitric la prematurii Arch Dis Child ; : Northway IV H Jr , Rosan RC, Porter DY Boala pulmonară în urma terapiei respiratorii a bolii membranei hialine displazie bronhopulmonară N Engl J Med ; : Ogthera T, Hirano K , Morinobu T et al KL- , o glicoproteină mucinoasă, ca indicator al bolii pulmonare cronice la nou-născut J Pediatr ; : Overmeire B V , Smets K, Lecoutere D et al O comparație între ibuprofen și indometacin pentru închiderea canalului arterial permeabil Nungi J Med ; : Corticosteroizi postnatali pentru tratarea sau prevenirea bolilor pulmonare cronice la prematuri Pediatrie ; : Rettwit' Vblk IV, Veldman A , Roth B şi colab Un studiu prospectiv, randomizat, multicentric al ventilației oscilatorii de înaltă frecvență în comparație cu ventilația convențională Capitolul la prematurii cu sindrom de detresă respiratorie care primesc surfactant J Pediatr ; : Schmidt B , Davis P , Moddemann D şi colab Efectele pe termen lung ale profilaxiei cu indometacină la sugarii cu greutate extrem de mică la naștere N Engl J Med ; : Seri I , Tan R , EvansJ Efectele cardiovasculare ale hidrocorti-sonului la nou-născuții prematuri cu hipotensiune arterială rezistentă la presiune Pediatrie ; : Singer L , Yamashita T , Lilien L et al Un studiu longitudinal al evoluției sugarilor cu displazie bronhopul-monară și greutate foarte mică la naștere Pediatrie ; : Soli R E, Blanco E Extract de surfactant natural versus surfactant sintetic pentru sindromul de detresă respiratorie neonatală Cochrane Datatabse Syst Rev ; : CD Stark A R Ventilație oscilativă de înaltă frecvență pentru a preveni displazia bronhopulmonară - am ajuns încă? N Engl J Med ; : Stări AR, Carlo WA, Tyson JE et al Efectele adverse ale tratamentului precoce cu dexametazonă la sugarii cu greutate extrem de mică la naștere N Engl J Med ; : SubhedarN V , Hamdan A EL, Ryan SW și colab Presiunea arterei pulmonare: Piedictor precoce al bolii pulmonare cronice la sugarii prematuri Arch Dis Child ; : F Thome U EL, Carlo WA Ventilație de înaltă frecvență la neonate Am J Perinatal ; : TysonJ E Profilaxia cu indometacină beneficiază sugarii cu greutate extrem de mică la naștere? Rezultatele unui studiu multicentric controlat cu placebo Pediatr Res ; : Tyson JE, Wright IX Oh W și colab Suplimentare cu vitamina A pentru sugarii cu greutate extrem de mică la naștere N Engl J Med ; : Van Overmeire B , Van de Broek H , Van Laer P et al Tratamentul timpuriu versus cel târziu cu indometacină pentru ductus artenosus patent la copiii prematuri cu sindrom de detresă respiratorie J Pediatr ; : Watkinson M Hipertensiunea la nou-născut Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed ; : F - Watterberg KL Insuficiență suprarenală și disfuncție cardiacă la prematurul Pediatr Res ; : VVatterberg K L "Scott SM, Backstrom C et al Legături între funcția suprarenală precoce și rezultatul respirator la sugarii prematuri" Inflamația căilor respiratorii și canalul arterial permeabil Pediatrie ; : Vanowitz T D , Yao AC, Wemer JC et al Efectele profilactice ale indometacinei cu doze mici asupra hemodinamicii la sugarii cu greutate foarte mică la naștere J Pediatr ; : TAHIPNEA TRANZIȚIONALĂ NOU NASCUT Tahipneea tranzitorie (cunoscută și sub denumirea de sindrom de detresă respiratorie de tip ) apare de obicei la sugarii la termen sau neîntrerupt bebelușii la termen de la naștere fără complicații sau prin operație cezariană Se caracterizează prin respirație crescută, uneori cu retragerea zonelor toracice compliante Poate exista o expirație zgomotoasă și cianoză, care dispare la o concentrație relativ scăzută ( , mg%/h), paloare, anemie, reticulocitoză, hepatosplenomegalie În anamneză, există adesea indicii de boală hemolitică la copiii din sarcinile anterioare Icterul la copiii care au primit transfuzii de sânge intrauterin se caracterizează printr-o predominanță relativă a bilirubinei conjugate Icterul care apare în a - -a zi de viață este de obicei considerat fiziologic, dar chiar și în acest caz este Capitolul Orez La nou-născuți, se formează mg / kg de bilirubină pe zi (la adulți - până la mg / kg) Bilirubina neconjugată, insolubilă în apă, se leagă de albumină De la suprafața hepatocitei, un transportor membranar (bilitranslocaza) transportă bilirubina la proteina de legare citosolică ligandina sau proteina Y (cunoscută acum sub numele de glutation -transferaza), care împiedică întoarcerea acesteia în plasmă În plus, bilirubina este transformată de mai multe tipuri de bilirubin glucuronil transferază în bilirubină mono-(BMG) sau diglucuronid (BDG) Hepatocitele neonatale excretă mai mult BMG decât hepatocitele adulte La făt, BMG și RBD insolubile în grăsimi sunt deconjugate în țesuturi de p-glucuronidază, care este capabilă să treacă prin membranele lipidice ale placentei În perioada extrauterină, bilirubina conjugată suferă deconjugarea în intestin de către glucuronidază intestinală și o enzimă similară a laptelui matern și intră în circulația enterohepatică, care joacă un rol în dezvoltarea hiperbilirubinemiei hiperbilirubinemie severă Printre cauzele sale se numără icterul ereditar non-hemolitic (sindromul Crigler-Najjar) și icterul care apare odată cu debutul alăptării Apariția icterului în a - zi de viață este tipică pentru septicemie și infecții ale tractului urinar, infecții congenitale (sifilis, citomegalie, infecție cu enterovirus) Icterul datorat hemoragiilor extinse apare în prima zi de viață și mai târziu, în special la prematuri Una dintre cauzele icterului precoce este policitemia Icterul după prima săptămână de viață poate fi asociat cu hrănirea naturală, dar printre cauzele sale se numără boli grave: septicemie, atrezie congenitală sau hipoplazie a căilor biliare, hepatită, galactozemie, hipotiroidie, fibroză chistică, criză hemolitică cu una dintre hemolitice ereditare anemii (microsferocitoză ereditară, deficiență ereditară de piruvat kinaza și alte enzime glicolitice, anemie hemolitică ereditară nesferocitară), anemie hemolitică, în care, din cauza defectelor ereditare enzimatice (deficit de G- -PD, glutatază, peroxidază, reductază) , hemoliza are loc sub influența anumitor medicamente (Fig ) Icter persistent în prima lună de viață se observă cu sindrom de îngroșare a bilei după boala hemolitică a nou-născutului, colestază complicând alimentația parenterală completă, hepatită, citomegalie generalizată, sifilis, toxoplasmoză, icter familial nehemolitic (sindrom Crigler-Najjar), atrerie congenitală ale căilor biliare, galactozemie Se observă un curs prelungit de icter fiziologic cu hipotiroidism și stenoză pilorică La nou-născuții la termen sănătoși clinic, care nu prezintă risc, este suficient să se controleze nivelul total de bilirubină În cazul icterului sever, indiferent de momentul debutului și vârsta gestațională și cu orice simptome de hemoliză, este necesară o examinare completă: determinarea bilirubinei totale, conjugate și neconjugate, hemoglobinei, numărului de reticulocite, grupului sanguin și afilierea Rh, Test Coombs, microscopie cu frotiu de sânge Un nivel ridicat de bilirubină neconjugată, reticulocitoza, fragmentarea eritrocitelor într-un frotiu indică hemoliză, în absența incompatibilității în ceea ce privește afilierea Rh și grupele sanguine, oricare dintre anemiile hemolitice non-imune hiperbi- Partea a VI-a făt și nou-născut Orez Diagnosticul diferențial al icterului la nou-născuți (Qski F A Diagnostic diferențial al icterului În: Schaffer and Avery's Diseases of the Newborn, th ed / HW Taeusch, RA Ballard, MA Avery (eds ) - Philadelphia: WB Saunders, ) lirubinemia datorată bilirubinei conjugate se observă în hepatită, atrezie sau ageneză congenitală a căilor biliare, boala Bieler, colestază, tulburări metabolice ereditare, fibroză chistică, sepsis Cu un nivel normal de reticulocite și conjugare icterul datorat bilirubinei neconjugate poate fi atât fiziologic, cât și patologic Icter fiziologic neonatal - În mod normal, nivelul bilirubinei neconjugate din serul sanguin din vena ombilicală nu depășește Capitolul - mg%, iar creșterea sa zilnică este de mg% Icterul devine vizibil în a - -a zi de viață Nivelul maxim de bilirubină neconjugată atinge - zile și nu depășește - mg% În ziua - , scade sub mg% Icterul care îndeplinește aceste criterii este considerat ca fiind fiziologic, datorită încetării eritropoiezei fetale în combinație cu o insuficiență tranzitorie a conjugării bilirubinei în ficat Nivelul de bilirubină neconjugată mai mare de mg% este observat la - % dintre nou-născuții la termen, mai mult de mg% - la % Factorii de risc pentru hiperbilirubinemia cu bilirubină neconjugată includ diabetul zaharat matern, originea etnică (chineză, japoneză, coreeană, indiană), prematuritatea, anumite medicamente (vitamina K , novobiocină), expunerea la mare altitudine, policitemia, sexul masculin, trisomia , hemoragiile subcutanate, cefalohematom, ok sitocină pentru stimularea travaliului, alăptarea, scăderea în greutate (deshidratare, calorii insuficiente), întârzierea mișcărilor intestinale, icter fiziologic sever la copii de la nașteri anterioare (vezi pct ) Aproximativ % din cazurile de bilirubină indirectă ridicată în icterul neonatal prezintă următorii factori de risc: alăptare exclusivă, hemoragie subcutanată, cefalohematom, rasă mongolă, vârsta maternă peste de ani În absența acestor factori, nivelul bilirubinei neconjugate rareori depășește mg%, în timp ce în prezența mai multor factori - adesea Conform normei adulților ( mg%), nivelul bilirubinei neconjugate la nou-născuții la termen scade până în a - -a zi de viață Predicția hiperbilirubinemiei permite o creștere orară a nivelului bilirubinei în primele zile de viață (Fig ) Orez , Zone de risc pentru nou-născuții la termen aparent sănătoși sau la termen scurt Zona cu risc ridicat corespunde nivelului percentilei și mai sus Zona intermediară este subdivizată de percentila în zone cu risc relativ ridicat și relativ scăzut Percentila și mai jos corespunde selectiv și statistic unei zone cu risc scăzut (Continuarea curbelor punctate a fost obținută pe baza a mai puțin de de determinări ale nivelului bilirubinei totale ) (Bhutani V K , Johnson L, Sivieri E M Predictive capacitatea unei bilirubine serice specifice orei de pre-descărcare pentru hiperbilirubinemie semnificativă ulterioară la nou-născuții sănătoși la termen și la termen scurt Pediatrics ; : ) Partea a VI-a făt și nou-născut Hiperbilirubinemie persistentă după săptămâni viața se observă cu icter hemolitic, deficit ereditar de glucuronil transferază, icter asociat cu alăptarea, hipotiroidism, obstrucție a tractului gastrointestinal Icterul în stenoza pilorică este cauzat de înfometare, deficiență a uridin difosfat glucuroniltransferazei hepatice și circulație enterohepatică crescută La bebelușii prematuri, nivelul de bilirubină neconjugată crește în același ritm ca la bebelușii născuți la termen, sau oarecum mai lent, dar pentru o perioadă mai lungă de timp și, prin urmare, ajunge la un număr mai mare Maximul se întâmplă în ziua - Acest lucru se datorează maturizării mai lente a mecanismului de conjugare și excreție a bilirubinei Nivelul maxim ( - mg%) nu este de obicei observat până în a - zi de viață Până în a -a zi, icterul dispare în majoritatea cazurilor Ca icter exprimat fiziologic la sugarii născuți la termen, acesta poate fi considerat numai după excluderea, pe baza datelor anamnestice, clinice și de laborator, a altor cauze cunoscute de hiperbilirubinemie (Tabelul ) În general, acest lucru este necesar dacă: ) icterul a apărut în primele - de ore de viață; ) creșterea zilnică a bilirubinei depășește mg%; ) nivelul bilirubinei la un nou-născut la termen (mai ales în absența factorilor de risc) depășește mg%, iar la prematur - - mg%; ) icterul persistă după - zile de viață sau nivelul bilirubinei conjugate, indiferent de vârstă, depășește mg% În plus, natura patologică a icterului este indicată de antecedentele familiale de boală hemolitică a nou-născuților la copii din nașteri anterioare într-un istoric familial, paloare, hepato- și splenomegalie, eșecul fototerapiei, vărsături, somnolență, supt afectat, pierdere inițială excesivă în greutate , episoade de apnee, bradicardie, abatere de la normele altor indicatori fiziologici (inclusiv tendința de hipotermie), fecale decolorate, culoare închisă a urinei și detectarea bilirubinei în ea într-un studiu de laborator, simptome de encefalopatie bilirubinică (vezi pct ) Hiperbilirubinemie patologică Hiperbilirubinemia (și icterul ca semn extern) este considerată patologică dacă momentul debutului, durata sau dinamica nivelurilor bilirubinei diferă puternic de cele din icterul fiziologic sau dacă există motive să se creadă că nou-născutul este deosebit de susceptibil la efectele neurotoxice ale bilirubinei neconjugate Nu este întotdeauna posibil să se stabilească cauza exactă a unei creșteri semnificative a nivelului acestuia din urmă În multe cazuri, există factori de risc concomitenți (aparținând rasei mongole, prematuritate, alăptare, scădere inițială excesivă în greutate, prin urmare, hiperbilirubinemia care depășește fiziologică, este asociată cu o deficiență sau activitate scăzută a bilirubinei glucuroniltransferazelor (asemănătoare cu sindromul Gilbert) , mai degrabă decât cu încărcare excesivă asupra hepatocitelor (vezi pct ) Hiperbilirubinemia datorată bilirubinei neconjugate fără hemoliză se observă cu o combinație de G- -PD cu o mutație în regiunea promotorului uridin difosfat glucuronil transferază- și cu o mutație în gena uridin difosfat glucuronil transferază a bilirubinei Principalul pericol al hiperbilirubinemiei cu niveluri ridicate de bilirubină neconjugată este encefalopatia bilirubinică (kernicterus) (vezi pct ) Nivelul bilirubinei neconjugate din serul sanguin depinde într-o anumită măsură de situația clinică Nivelul prag este mai scăzut la prematuri, la copiii care au suferit asfixie intranatală, în prezența hemoragiei intraventriculare sau a hemolizei și la utilizarea medicamentelor care înlocuiesc bilirubina din albumină Ce nivel este periculos pentru copiii cu greutate foarte mică la naștere nu se știe exact Cu icter asociat cu alăptarea, encefalopatia bilirubinică este foarte rară Neurotoxicitatea depinde în mare măsură de durata expunerii la concentrații mari de bilirubină neconjugată în serul sanguin și de concentrația acesteia în creier Icter asociat cu alăptarea O creștere semnificativă a nivelului de bilirubină neconjugată după a -a zi de viață se observă la % dintre sugarii la termen care alăptează Nivelul maxim ( - mg%) de hiperbilirubinemie atinge a - -a săptămână de viață După aceea, în ciuda naturalului în curs Capitolul Tabelul Caracteristicile diferitelor tipuri de icter la nou-născuți Tipul de icter Clasificare în funcție de tipul de reacție Van den Berg Dinamica galbenă Nivelul maxim de bilirubină Creșterea zilnică a nivelului de bilirubină (mg%) Observații Aspect Dispariție mg% Vârsta (zile) Fiziologic - la termen - la prematur Indirect Indirect - zile - zile - zile - zile - - - > Săptămâna Săptămâna Boală hemolitică: (izoimunizare pentru antigene Rh, ABO, Kell, neimune) Anemia hemolitică congenitală: picnocitoză sferocitară, nesferocitară, infantilă Medicamente vitamina K Hemoragii și hematoame ascunse Combinația de hemoliză și hepatotoxicitate> factori Indirect și direct Pot apărea în prima zi de viață În momente diferite Nelimitat În momente diferite De obicei> Infecții: sepsis, pielonefrită, hepatită, toxoplasmoză, citomegalie, rubeolă, sifilis Medicamente: Vitamina K Afectarea hepatocitelor Indirectă și directă De obicei - zile și mai târziu, în a -a săptămână În momente diferite Nelimitat În momente diferite Variază, poate fi > Atrezie a căilor biliare, hipoplazie a căilor biliare intrahepatice; colestază familială, galactozemie; hepatită" infecţii sistemice Brown A K Pediatr Clin North Am ; : hrănire, nivelul bilirubinei neconjugate scade treptat, dar rămâne peste norma pentru încă - săptămâni Dacă alăptarea este întreruptă, nivelul bilirubinei scade rapid și revine la normal în zilele următoare Înlocuirea temporară a hrănirii naturale cu artificială timp de - zile duce la o scădere rapidă a nivelului de bilirubină, după care se reia Noutatea alăptării nu mai duce la hiperbilirubinemie Fototerapia este indicată în unele cazuri (vezi pct ) Starea generală nu este perturbată, cu toate acestea, este descrisă dezvoltarea encefalopatiei bilirubinei Cauza icterului asociat alăptării rămâne neclară Poate fi cauzată de glucuronidaza prezentă în laptele unor mame Partea a VI-a făt și nou-născut Sindromul descris mai sus trebuie diferențiat de hiperbilirubinemia care depășește limita fiziologică în prima săptămână de viață La copiii care primesc hrănire naturală, nivelul bilirubinei neconjugate este mai mare decât la cei care primesc hrănire artificială (Fig ), iar în % din cazuri depășește mg% Acest lucru se datorează deshidratării și malnutriției din cauza lipsei de lapte la mame Suplimentarea cu o soluție de glucoză de băut contribuie la hiperbilirubinemie, probabil pentru că sugarii sunt mai puțin capabili să alăpteze și sunt subnutriți Alăptarea frecventă (de peste ori pe zi), inclusiv noaptea, și refuzul de a prescrie apă sau glucoză % ca băutură reduc incidența hiperbilirubinemiei în prima săptămână de viață la copiii care primesc hrănire naturală -Hranire naturala - Hranire artificiala Nivelul maxim al bilirubinei totale (mg%) Orez Distribuția nivelului maxim de bilirubină în prima săptămână de viață la copiii cu o greutate la naștere mai mare de g cu hrănire naturală și artificială (Maisels , Giffotd K Nivelurile normale ale bilirubinei serice la nou-născut și efectul alăptării) Pediatrie ; : ) Hepatita neonatală vezi t , Atrezia congenitală a căilor biliare (vezi t , ) Icterul persistent peste săptămâni, scaunele acolice și urina închisă la culoare sunt simptome care justifică excluderea atreziei biliare congenitale Examinarea în astfel de cazuri începe cu determinarea nivelului de bilirubină conjugată Sindromul de îngroșare a bilei Complicații tardive vezi cap ENCEFALOPATIE BILIRUBINĂ Encefalopatia bilirubinică (icterul nuclear) este o leziune a SNC datorată depunerii bilirubinei neconjugate în ganglionii bazali și nucleii trunchiului cerebral În patogenia encefalopatiei bilirubinei joacă un rol nivelul bilirubinei neconjugate, nivelul bilirubinei legate și nelegate de albumină, permeabilitatea barierei hematoencefalice și sensibilitatea neuronilor la efectele dăunătoare Încălcarea barierei hematoencefalice din cauza bolii, asfixiei sau altor factori, dependența permeabilității sale de maturitate determină nivelul de risc de encefalopatie bilirubină Este imposibil să se determine cu exactitate nivelul bilirubinei neconjugate, care este periculos în fiecare caz individual, dar în absența hemolizei la nou-născuții sănătoși la termen, encefalopatia bilirubinei la un nivel de bilirubină neconjugată de mg% apare rar La un nou-născut altfel sănătos, predominant alăptat, encefalopatia bilirubinică se dezvoltă atunci când nivelul bilirubinei neconjugate depășește mg%, dar intervalul de fluctuații în nivelul la care este posibil este foarte larg ( - mg%) Apare de obicei în prima săptămână de viață, dar uneori mai târziu - în a - -a săptămână Probabilitatea dezvoltării encefalopatiei bilirubinei în boala hemolitică depinde direct de nivelul bilirubinei La ce durata de expunere la niveluri ridicate de bilirubină se dezvoltă encefalopatia bilirubină nu este cunoscută Există puține date despre modul în care nivelurile de bilirubină sub mg% în absența hemolizei afectează IQ Oricum ar fi, cu cât copilul este mai puțin matur, cu atât este mai mare riscul de encefalopatie bilirubinică Factorii care contribuie la pătrunderea bilirubinei în neuroni sunt discutați în paragraful În cazuri excepționale, datorită efectului cumulativ al unor astfel de factori, encefalopatia bilirubinei la copiii cu greutate foarte mică la naștere se dezvoltă la un nivel de bilirubină neconjugată de - mg% Capitolul Manifestari clinice Tabloul clinic la nou-născuții la termen se dezvoltă în a -a- -a zi de viață, la nou-născuții prematuri puțin mai târziu - în a -a zi Cu toate acestea, hiperbilirubinemia poate duce la encefalopatie bilirubinei pe toată perioada neonatală Simptomele sale precoce sunt ușoare și nu se pot distinge de simptomele sepsisului, leziunilor hipoxice, hipoglicemiei, hemoragiei intracraniene și alte boli acute severe ale neonatului Cel mai adesea, primele simptome sunt somnolența, agravarea suptării, dispariția reflexului Moro Starea se înrăutățește progresiv, reflexele tendinoase dispar, se dezvoltă tulburări respiratorii, apoi - opistoton, bombarea unei fontanele mari, zvâcniri convulsive ale feței și membrelor, un strigăt ascuțit și penetrant În cazurile avansate, convulsiile apar cu o extindere ascuțită a brațelor și o întoarcere spre interior a mâinilor strânse în pumn (Tabelul ) Rigiditatea musculară în acest stadiu este rară Tabelul Tabloul clinic al encefalopatiei bilirubinei) * Stadiul acut Prima fază (primele - zile): slăbirea suptării, stupoare, hipotensiune arterială, convulsii Faza a doua (mijlocul săptămânii ): hipertonicitate extensoare, opistoton, hiperextensie a gâtului, febră A treia fază (după -a săptămână): hipertensiune musculară Stadiul cronic În anul de viață: hipotonie musculară, creșterea reflexelor tendinoase profunde, păstrarea reflexelor tonice cervicale, întârzierea dezvoltării motorii După anul de viață: tulburări de mișcare (coreoatetoză, balism, tremor), paralizie a privirii în sus, surditate neurosenzorială * Dennery R A , Seidman DS, Stevenson D K Hiperbilirubinemie neonatală N Engl J Med ; : - Leziunile mult avansate ale sistemului nervos central duc adesea la moarte Starea supraviețuitorilor se îmbunătățește treptat și - luni abateri semnificative de la normă nu sunt detectate Mai târziu, deja în primul an de viață, reapar opistotonul, rigiditatea bombată, hiperkinezia și convulsiile În al -lea an de viață, opistotonul și convulsiile slăbesc, dar mișcările involuntare neregulate, rigiditatea musculară sau hipotensiunea devin persistente Până la vârsta de ani, complexul de simptome al encefalopatiei bilirubinei devine clar caracter conturat Include coreoatetoză bilaterală cu contracții musculare involuntare, simptome extrapiramidale, convulsii, oligofrenie, disartrie, hipoacuzie de înaltă frecvență, strabism și paralizie a privirii în sus În unele cazuri, există simptome piramidale, hipotensiune musculară și ataxie În cazurile mai puțin severe, se observă doar o discoordonare ușoară până la moderată, pierderea auzului sau tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenție (numită disfuncție cerebrală minimă) singure sau în combinație În astfel de cazuri, encefalopatia bilirubinică nu este uneori diagnosticată până când copilul nu intră la școală (vezi Tabelul ) Patomorfologie De la suprafață, creierul pare galben pal Secțiunea dezvăluie o colorare galbenă caracteristică a bilirubinei în unele dintre structurile sale, în special, nucleul subtalamic, hipocampul și regiunea olfactivă adiacentă, striatul, talamusul, globul pallidus, putamenul, trunchiul, nucleii cerebelosi și nucleii nervilor cranieni Zonele nevopsite sunt, de asemenea, deteriorate În etapele ulterioare ale bolii, din cauza morții neuronilor, apar glioza reactivă și atrofia fibrelor nervoase ale structurilor afectate Imaginea depinde de dezvoltarea sistemelor de enzime oxidative în diferite părți ale creierului și coincide parțial cu imaginea leziunii hipoxice Acest lucru sugerează că efectul toxic al bilirubinei neconjugate se datorează utilizării afectate a oxigenului de către țesuturile creierului din cauza deteriorării membranelor celulare Leziunea hipoxică anterioară crește sensibilitatea celulelor nervoase la efectele toxice ale bilirubinei Așa-numitul icter nuclear nu este doar o colorare vizibilă a anumitor structuri ale creierului cu bilirubină, ci un set de modificări specifice la nivel celular Prevalență și prognostic Potrivit autopsiilor, encefalopatia bilirubinică se găsește la nou-născuții de orice vârstă gestațională care nu au primit un tratament adecvat pentru boala hemolitică, la care nivelul bilirubinei a depășit - mg% Frecvența encefalopatiei bilirubinei în hiperbilirubinemia prematurității conform datelor autopsiei este de - % și depinde de factorii de risc Partea a VI-a făt și nou-născut nyh în clauza Este imposibil să se determine cu exactitate frecvența encefalopatiei bilirubinei din datele clinice din cauza varietății manifestărilor sale clinice Simptomele neurologice strălucitoare sunt nefavorabile din punct de vedere prognostic Mortalitatea este de % sau mai mult, iar % dintre supraviețuitori dezvoltă coreoatetoză bilaterală cu contracții musculare involuntare Adesea dezvoltă oligofrenie, surditate, tetraplegie spastică Copiii care au suferit hiperbilirubinemie sunt supuși unei examinări obligatorii pentru a detecta deficiența de auz Encefalopatia bilirubinică nu este un lucru din trecut Sunt descrise cazuri de dezvoltare a acesteia din cauza hiperbilirubinemiei care au apărut fără motive evidente Unii experți recomandă determinarea nivelului de bilirubină la toți nou-născuții în a -a sau a -a zi de viață pentru a-i identifica pe cei care pot avea hiperbilirubinemie severă și encefalopatie bilirubinică AAP enumeră următoarele cauze care pot fi prevenite ale encefalopatiei bilirubinei: ) externare precoce (inainte de a ajunge la de ore de viata) din maternitate fara observatie in urmatoarele zile, deosebit de importanta pentru nou-nascutii usor prematuri (varsta de gestatie - saptamani); ) lipsa controlului bilirubinei când icterul apare în prima zi de viață; ) subestimarea factorilor de risc pentru hipo - > > - > - > > > > > > > săptămâni * Cu hemoliză, transfuzia de sânge la orice vârstă este începută la un nivel de bilirubină de mg% și peste Nu se cunoaște nivelul exact de bilirubină neconjugată la care fototerapia trebuie inițiată la sugarii sănătoși alăptați la sân Sunt posibile următoarele opțiuni: continuarea hrănirii naturale + fototerapie sau trecerea la hrănirea artificială cu sau fără fototerapie Pentru orice simptome de encefalopatie bilirubinică înainte și în timpul tratamentului, indiferent de nivelul bilirubinei, este indicată o transfuzie de schimb Dacă bilirubina neconjugată este ridicată, începeți fototerapia intensivă și pregătiți-vă pentru transfuzie În absența unei scăderi a nivelului de bilirubină neconjugată pe fondul fototerapiei până la limita indicată în coloana din dreapta, treceți la transfuzia de schimb Se începe fototerapia intensivă la nivelul bilirubinei neconjugate indicat în coloana din dreapta De obicei, în - ore duce la o scădere a nivelului cu - mg% De obicei, fototerapia este însoțită de administrarea intravenoasă de lichid într-un volum egal cu - , din necesarul fiziologic, continuând în același timp nutriția enterală Icterul din prima zi de viață indică în mod evident o patologie (vezi paragraful ) Acest grad de hiperbilirubinemie în primele de ore de viață este neobișnuit și indică hemoliză, hemoragie ocultă sau boli care conduc la niveluri crescute de bilirubină conjugată Debut brusc în a -a săptămână de viață sau persistență în primele săptămâni viata si un nivel mai mare de bilirubina care necesita tratament este o indicatie de examinare pentru identificarea cauzei sale - atrezie biliara, galactozemie, hipotiroidism, hepatita neonatala Fototerapie Nivelul bilirubinei din serul sanguin scade și icterul este redus sub influența luminii puternice din spectrul vizibil Absorbția maximă a bilirubinei se află în partea albastră a spectrului ( - nm) În ciuda acestui fapt, utilizarea luminii vizibile cu spectru larg (alb), albastru, albastru cu spectru îngust și chiar verde este eficientă Prin absorbția luminii din piele, , -bilirubina toxică neconjugată este transformată în fotoizomerul neconjugat , E-bilirubină Acesta din urmă este un produs al unei reacții reversibile - hepatocitele sunt capabile să se excrete fără conjugare În plus, sub influența luminii, are loc o reacție ireversibilă de formare a izomerului structural lumi-ruby, care este excretat de rinichi fără conjugare Datorită introducerii în practică a fototerapiei, a scăzut nevoia de schimb transfuzii pentru hiperbilirubinemia hemolitică și nehemolitică a nou-născuților Dacă există indicații pentru schimbul transfuzie, fototerapia nu o înlocuiește, ci reduce nevoia de ness în schimb transfuzii repetate în hiperbilirubinemia hemolitică Fototerapia este indicată numai pentru hiperbilirubinemia patologică În același timp, este necesar să se identifice și să se elimine cauzele acestora din urmă Nivelul bilirubinei la care începe fototerapia este indicat în Tabelul și La sugarii cu greutate foarte mică la naștere, fototerapia profilactică previne hiperbilirubinemia și reduce nevoia de schimb transfuzii Fototerapia timp de - zile de viață la acest grup de copii reduce nivelul maxim de bilirubină neconjugată de ori În absența unei hemolize semnificative, după fototerapie convențională de - de ore, nivelurile de bilirubină scad cu - mg%, iar nivelul maxim este mai scăzut cu - mg% Efectul fototerapiei depinde de energia luminoasă emisă în partea efectivă a spectrului, distanța dintre sursa de lumină și suprafața pielii, zona pielii iradiate, intensitatea hemolizei, conjugarea și excreția bilirubinei Lămpi disponibile în comerț Partea a VI-a făt și nou-născut pentru fototerapie sunt foarte diverse în ceea ce privește spectrul și intensitatea radiațiilor, prin urmare, doza de radiație poate fi determinată cu precizie doar prin măsurarea pe suprafața pielii Culoarea închisă a pielii nu reduce eficacitatea fototerapiei Fototerapia intensivă începe la nivelurile de bilirubină neconjugată indicate în tabel și Se realizează folosind lămpi fluorescente cu spectru îngust albastru, plasate la o distanță de - cm de suprafața corpului copilului O sursă de lumină plată cu fibră optică ("pătură luminoasă") este plasată sub spatele copilului, ceea ce mărește semnificativ zona de expunere Fototerapia convențională (neintensivă) se efectuează fără întrerupere Copilul este adesea rotit pentru a ilumina zona maximă a pielii Opriți fototerapia atunci când nivelul bilirubinei neconjugate scade la un nivel sigur, ținând cont de vârstă, greutatea la naștere și factorii de risc În boala hemolitică, nivelul bilirubinei și hematocritului sunt monitorizate la fiecare - ore În hiperbilirubinemia nehemolitică este necesară monitorizarea la fel de frecventă, dacă nivelul bilirubinei este aproape de pragul de neurotoxicitate pentru acest copil În alte cazuri, mai ales la o vârstă relativ târzie, este suficient să controlați nivelul bilirubinei la fiecare - de ore pe fondul fototerapiei Cu boala hemolitică, acest lucru este necesar timp de cel puțin de ore după terminarea acesteia, deoarece sunt posibile creșteri neașteptate ale acesteia, care necesită reluarea terapiei Culoarea pielii nu este un indicator de încredere al eficacității fototerapiei, deoarece expunerea la lumină reduce semnificativ icterul, în ciuda nivelurilor ridicate de bilirubină din sânge Ochii copilului trebuie protejați de expunerea la lumină În acest caz, trebuie evitată impunerea de bandaje sub presiune Dacă un copil își deschide ochii sub un astfel de bandaj, se pot forma excoriații pe conjunctivă și cornee Temperatura corpului trebuie controlată Trebuie asigurată protecție împotriva spargerii în cazul deteriorării lămpii Dacă este posibil, măsurați intensitatea iradierii pielii Documentați cu atenție tipul și durata de utilizare a sursei de lumină, durata expunerii, distanța acesteia de suprafața pielii etc În boala hemolitică este necesară monitorizarea hemoglobină și hematocrit, deoarece poate fi necesară transfuzia de celule roșii pentru a corecta anemie Complicațiile fototerapiei includ diaree, erupții cutanate eritematoase, erupții cutanate hemoragice în combinație cu porfirie tranzitorie, supraîncălzire și deshidratare din cauza pierderii latente crescute de apă și diaree și răcire datorată faptului că este gol (sindromul bebelușului de bronz) Fototerapia este contraindicată în porfirie Ocazional, apar leziuni oculare și ocluzie a orificiilor nazale cu un bandaj de protecție Sindromul bebelușului de bronz este o nuanță a pielii gri-maro care se observă uneori după fototerapie Apare aproape întotdeauna cu hiperbilirubinemie mixtă cu un nivel destul de ridicat de bilirubină conjugată și alte simptome de colestază Colorarea pielii, evident, este raportată de fotoderivații porfirinelor, care se găsesc adesea în icterul colestatic și timp de mai multe luni Experiența vastă cu utilizarea fototerapiei în practica clinică nu a evidențiat un efect secundar vizibil pe termen lung al acesteia Cu toate acestea, nu există o certitudine absolută că nu există In vitro, emisia de lumină a spectrului aplicat provoacă modificări ale ADN-ului, astfel încât fototerapia nu trebuie prescrisă în absența indicațiilor Transfuzie schimbătoare Este indicată dacă fototerapia nu scade nivelul de bilirubină la un nivel sigur și riscul de afectare a SNC depășește pericolele asociate cu transfuzia de schimb, sau dacă apar simptome de encefalopatie bilirubinică Transfuzia de schimb este asociată cu riscul unor complicații atât de severe și chiar fatale, cum ar fi acidoză, tulburări electrolitice, hipoglicemie, trombocitopenie, supraîncărcare de volum, aritmii cardiace, enterocolită necrozantă, infecție, boala grefă contra gazdă Cu toate acestea, dacă este necesar, pentru a reduce nivelul de bilirubină neconjugată la un nivel sigur (Tabelele și ), se efectuează în mod repetat (Consultați capitolul pentru detalii ) La evaluarea indicațiilor pentru schimbul transfuzie, se iau în considerare o serie de factori Cu tabloul clinic al encefalopatiei bilirubinei, se efectuează indiferent de nivelul bilirubinei din sânge Nou-născuți sănătoși la termen Capitolul alăptarea fără a se vătăma ei înșiși tolerează hiperbilirubinemia, chiar depășind ușor mg%, în timp ce la nou-născuții prematuri grav bolnavi, encefalopatia bilirubinică se dezvoltă la concentrații mult mai mici Nivelul bilirubinei este ghidat în principal în determinarea indicațiilor în primele - zile de viață, când se poate aștepta o creștere suplimentară a hiperbilirubinemiei, dar nu în a -a zi la cele la termen sau în a -a la cele premature , când mecanismul de conjugare în hepatocite devine mai eficient și nivelul bilirubinei începe inevitabil să scadă Alte tratamente Pentru reducerea nivelului de bilirubină se utilizează Typ (Dp) -protpoporfirina (tinmesoporfirina), care inhibă conversia biliverdinei în bilirubină sub influența hemooxidazei Administrarea sa intramusculară unică în prima zi de viață reduce nevoia de fototerapie Tinmesoporfirina este recomandat în cazurile în care se poate aștepta o hiperbilirubinemie (de exemplu, cu deficit de G- -PD), sau părinții pot refuza transfuziile de sânge din cauza credințelor religioase Cu hiperbilirubinemie deja dezvoltată, tinmesoporfirina își reduce oarecum nivelul, dar fototerapia nu depășește eficacitatea fototerapiei Atunci când este combinat cu fototerapie, medicamentul poate provoca eritem tranzitoriu Pentru introducerea sa în practica larg răspândită, sunt necesare cercetări suplimentare privind eficacitatea și efectele secundare În boala hemolitică cu reacție Coombs directă pozitivă, imunoglobulina intravenoasă ( mg/kg timp de ore) are un efect benefic, probabil datorită scăderii hemolizei Literatură Ahlfors S E Legarea bilirubină-albumină și bilirubina liberă J Perinatal ; (supliment): Ahlfors C E Bilirubina nelegată asociată cu kernicterus: O abordare istorică J Pettiatr ; Alpay E, Sarici SU, Tosuncuk EI D şi colab Valoarea măsurării bilirubinei în prima zi în prezicerea dezvoltării hiperbilirubinemiei semnificative la nou-născuții sănătoși la termen Pediatrie ; http://www pediatrie org/cgi/contem/full/ / /el Academia Americană de Pediatrie, Subcomitetul pentru hiperbilirubinemie neonatală icter neonatal și kernicterus Pediatrie , : Bertini G , Dani C , Pezzati M et al Prevenirea encefalopatiei bilisubinică Biol Neonate ; : Bhutani V , Johnson L , Sivier E Capacitatea predictivă a bilirubinei serice specifice orei înainte de descărcare pentru hiperbilirubinemie semnificativă ulterioară la nou-născuții sănătoși la termen și la termen scurt Pediatrie ; : Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Kernicterus la sugarii la termen - Statele Unite, - MMWR Morb Mortal Wkly Rep ; : Dennery PA, Seidman DS, Stevenson DK Hiperbilirubinemie neonatală N Engl J Med ; : Ebbesen F Recidiva kernicterus la sugarii la termen și la termen scurt în Danemarca Acta Paediatr ; : Hannam S , McDonnell M , RennieJ M Investigarea icterului neonatal prelungit Acta Paediatr ; : Hansen TW R Pbototerapie pentru icter neonatal - încă mai are nevoie de reglaj fin Acta Paediatr : JacksonJ C Evenimente adverse asociate cu transfuziunea schimbătoare la nou-născuții sănătoși și bolnavi Pediatrie ; http://www pediatrics org/cgi/content/full/ / /e Johnson LH Abordare bazată pe sistem pentru gestionarea icterului neonatal și prevenirea kernicterusului J Pediatr ; : Kappas A , Drummond GS, Valaes T O singură doză de sn-mezoporfirina previne dezvoltarea hiperbilirubinemiei severe la nou-născuții cu deficit de glucoză- -fosfat dehidrogenază Pediatrie ; : Kappas A , Munson DP, Marshall JR Sn-mezoporfirina interzicerea hiperbilirubinemiei severe la nou-născuții Martori ai lui Iehova ca alternativă la transfuzia de schimb Pediatrie ; : Madlon-Kay DJ Recunoașterea prezenței și severității icterului nou-născutului de către părinți, asistente, medici și icterometru Pediatrie ; www pediatrie org/cgi/content/full/ / /e Maisels MJ, Knng E Rebound în nivelul bilirubinei serice după fototerapie intensivă Arch Pediatr Adolesc Med ; : Maisels MJ, Newman TB Bilirubina și disfuncția neurologică - trebuie să schimbăm ceea ce facem? Pediatr Res ; : Maisels MJ, Newman TB Kernicterus la nou-născuți la termen, altfel sănătoși, alăptați Pediatrie ; - Maruo Y , Nishizawa K, Sato H și colab Asociați tona de hiperbibrubinemie neonatală cu polimorfismul bilirubinei UDP-glucuronozil-transferazei Pediatrie ; : Mills JF, Tudehope D Fototerapie cu fibre optice pentru icterul neonatal Cochrane Database Syst Rev ; : CD Monaghan G , Ryan M , Seddon R şi colab Variația genetică a promotorului genei bilirubinei UDP-glucuronoziltransferazei și sindromul Gilbert Lancet ; : Newman TB, Xiong B , Gonzales VM, Escobar GJ Predicția și prevenirea hj perbilinr binemia neonatală extremă într-o organizație matură de întreținere a sănătății Arch Pediatr Adotesc Med ; : Partea a VI-a făt și nou-născut Rubaltelli E E, Da Rial R , DA, Leg E SG et al Sindromul bebelușului de bronz: dovezi ale creșterii concentrației tisulare de porfirine de cupru Acta Paediatr , : Somoni-LunsingL, Woltil HA, Hadders-Algra M Sunt grade moderate de hiperbilirubinerma la nou-născuții sănătoși la termen cu adevărat sigure pentru creier? Pediatr Res ; : Wennberg R P Bariera hematoencefalică și en-cefalopatia bi li rubină Cell Mol Neurobiol : Yokochi K Imagistica prin rezonanță magnetică la copiii cu kernicterus Acta Pediatr ; : Capitolul Tulburări hematologice Barbara J Stoll, Robert M Khegmcn Orez Nivelul hemoglobinei (medii și interval de încredere %) în sângele fetal obținut prin cordocenteză la - săptămâni de gestație normal (zona I), cu izoimunizarea mamei cu antigene eritrocitare fetale (zona II - cearcane - cu o imagine ecografica a hidropiziei fetale (zona III - cearcane) (Sooth l P Cordocenteza: Rol in evaluare sau stare de retal) -on Clin Perinatol ; : ) ANEMIA NOULUI NĂSCUT Nivelul hemoglobinei crește pe măsură ce vârsta gestațională crește La bebelușii la termen, este în medie , g% ( - g%) La copiii născuţi cu greutate corporală foarte mică, nivelul hemoglobinei este cu - g% mai mic decât la cei la termen (Fig ) Anemia - o scădere a nivelului de hemoglobină în uter sau postnatal (vezi, t , tab ) Scăderea fiziologică a nivelului de hemoglobină la sugarii născuți apare la vârsta de - săptămâni si ajunge la Si g%, la prematuri - la varsta de aproximativ saptamani si ajunge la - g% Bebelușii născuți prin operație cezariană au un nivel mai scăzut de hematocrit decât cei născuți vaginal La naștere, anemia se manifestă prin paloare, insuficiență cardiacă sau șoc (Fig ) Este asociat cu pierderea acută sau cronică de sânge, hemoliză sau inhibarea eritropoiezei Una dintre cauzele principale este boala hemolitică, dar un număr considerabil de cazuri sunt asociate cu ruptura sau disecția cordonului ombilical, atașarea anormală a cordonului ombilical, anastomoza vaselor placentare, placenta previa sau abrupția, încurcarea cordonului ombilical în jurul gât, o incizie care trece prin placentă, sângerare internă (hematom al ficatului și splinei, hemoragii intracraniene), a-talazemie, infecție congenitală cu parvovirus, anemie hipoplazică, transfuzie fetofetală cu anastomoze arteriovenoase în placentă la gemeni identici (vezi capitolul ) Hemoragia transplacentară - pierderea sângelui de la făt în fluxul sanguin al mamei - apare în - % din sarcini, dar rareori este atât de masivă încât să provoace anemie Cauzele sângerării transplacentare sunt neclare Este însoțită de apariția în fluxul sanguin al mamei a unei cantități semnificative de eritrocite fetale și hemoglobină fetală, care sunt detectate folosind testul Kleihauer-Vetke sau citometria în flux În anemia severă cu insuficiență cardiacă, este necesară o retransfuzie imediat după naștere pentru a restabili hematocritul și suficientă hemoglobină pentru a transporta oxigenul Pierderea acută de sânge este însoțită de o afecțiune severă la naștere și șoc din primele minute de viață, dar dimensiunea ficatului și a splinei, iar la început nivelul hemoglobinei este normal Pierderea cronică de sânge intrauterin nu provoacă șoc Se manifestă prin paloare, nivel scăzut al hemoglobinei, microcitoză, iar în cazurile severe, insuficiență cardiacă Anemia în primele zile de viață este cel mai adesea asociată cu boala hemolitică a nou-născutului În- Capitolul Orez Algoritm pentru diagnosticarea anemiei la nou-născuți (Blanchette V , Zipursky A Assessment of anemia in newborn infants Clin Perinatal ; : ) cauzele sale mai rare sunt boala hemoragică a nou-născutului, sângerarea din vasele cordonului ombilical din cauza clamării insuficiente cu o ligatură sau bracket, cefalohematomul masiv, hemoragiile intracraniene, hematoamele subcapsulare ale ficatului, splinei sau rinichilor când se rupe Toate aceste condiții sunt caracterizate de rapiditate scăderea hemoglobinei și a hematocritului în primele zile de viață Anemia în perioada neonatală târzie se observă în boala hemolitică a nou-născutului, indiferent dacă s-au efectuat transfuzii de schimb și fototerapie În perioada neonatală, pot apărea pe Partea a VI-a făt și nou-născut microsferocitoză investigativă, deficit ereditar de G- -PD sau piruvat kinaza Cauzele rare de anemie la nou-născuți includ hemangioame gastrointestinale superioare hemoragice și ulcere hemoragice ale mucoasei gastrice aberante din diverticulul Meckel și duplicarea intestinului O cauză comună a anemiei este determinarea frecventă și repetată a gazelor sanguine arteriale și a parametrilor biochimici Cu nutriția parenterală totală, anemia poate fi cauzată de deficiențe de micronutrienți precum cuprul Anemia prematurității la copiii născuți cu greutate corporală mică se dezvoltă la vârsta de - luni Nivelul hemoglobinei este redus la - g% Anemia este însoțită de paloare, episoade de apnee, creștere slabă în greutate, scăderea activității, tahipnee, tahicardie și pierderea poftei de mâncare Anemia prematurității este cauzată de un complex de factori: prelevarea repetată a sângelui venos pentru cercetare, scăderea duratei de viață a eritrocitelor, creșterea rapidă, efectul fiziologic al trecerii de la condiții intrauterine (nivel scăzut de Pao și saturație de oxigen a hemoglobinei) la extrauterine (nivel ridicat de Pao și saturație în oxigen a hemoglobinei) Oxigenarea tisulară la nou-născuți este mai mică decât la adulți În plus, au o formare relativ mai slabă a eritropoietinei ca răspuns la o scădere a nivelului de hemoglobină și, în consecință, o formare ulterioară mai mică de hemoglobină și reticulocite Prinderea tardivă a cordonului, plasarea bebelușului sub placentă, crește fluxul de sânge de la cordon la copil (transfuzie placento-fetală) și reduce nevoia de transfuzii postnatale de înlocuire a sângelui Cu toate acestea, această manipulare poate, pe de o parte, să întârzie măsurile de resuscitare și, pe de altă parte, să conducă la o creștere a vâscozității sângelui Indicațiile de tratament (transfuzie de sânge) în perioada neonatală depind de severitatea manifestărilor clinice, nivelul hemoglobinei, prezența bolilor concomitente care perturbă livrarea oxigenului către țesuturi (boala membranei hialine, BPD, malformații cardiace congenitale) Decizia se ia ținând cont de toate riscurile pe care le poartă cu ea transfuzia de sânge: reacție hemolitică de transfuzie, reacții adverse efectele conservanților adăugate sângelui donat, supraîncărcare de volum, risc crescut de retinopatie a prematurității și enterocolită necrozantă, boala grefă contra gazdă, infecții transmise cu sângele și componentele acestuia (citomegalie, infecție HIV, hepatită B și C) Riscul transmiterii CMV este eliminat aproape în întregime prin transfuzia de sânge de la donatori care nu au anticorpi împotriva CMV sau sânge iradiat, sărac în leucocite, foarte recomandat Testarea serologică obligatorie a sângelui donat reduce riscul de transmitere a virusurilor HIV și hepatitei B și C, dar nu îl elimină complet În acest sens, este de dorit să se creeze bănci de sânge care să elimine participarea mai multor donatori la transfuzii multiple de sânge la același copil Indicațiile pentru transfuzia de sânge în diferite secții de terapie intensivă nu coincid În tabel este dată o listă a acestor indicații pentru prematuri, dar trebuie remarcat faptul că nu au fost efectuate studii clinice clar reglementate privind validitatea lor În orice caz, sângele trebuie transfuzat numai conform indicațiilor stricte În absența manifestărilor clinice la un nivel de hemoglobină de g% la nou-născuții la termen, se recomandă managementul expectativ, cu anemie acută post-hemoragică acută clinic severă datorată desprinderii placentare și anemie hemolitică severă, este indicată transfuzia de sânge imediată Transfuzia de sânge prematură este indicată la un nivel de hemoglobină de g/l și episoade repetate de apnee și bradicardie În boala membranei hialine și BPD, este necesar un nivel de hemoglobină de - g/L pentru livrarea adecvată a oxigenului către țesuturi În absența semnelor clinice sau cu manifestările minime ale acestora, transfuzia de sânge nu este indicată În absența simptomelor clinice, transfuzia de sânge este necesară pentru reticulocitopenia cu un nivel al hemoglobinei de g/l sau mai puțin Dacă se decide să se abțină de la transfuzie este necesară o observare atentă Transfuzia de masă eritrocitară în cantitate de - ml/kg cu o viteză de - ml/kg/h dă o creștere a nivelului hemoglobinei cu , - , g/l pentru fiecare ml/kg de masă eritrocitară transfuzată Eritropoietina umană recombinantă este utilizată pentru prevenirea și tratarea bolilor cronice Capitolul Tabelul Indicații pentru transfuzie de sânge și volum recomandat Ht/Hb Situație clinică, inclusiv necesitatea ventilației mecanice și a altor metode pentru a asigura o oxigenare adecvată Volumul transfuziei (Ht cm wg, Fio-, în amestecul inhalat> , ) ml / yu de masă eritrocitară * timp de - ore (Ht cmH O Artă cu Fioj în amestecul inhalat ) sau tahipnee (> ) % (de exemplu, până la cmH O) în ultimele de ore • Creștere în greutate kcal /kg/zi • Creșterea episoadelor de apnee și bradicardie (mai mult de episoade în de ore sau mai mult de episoade în de ore care necesită ventilație mecanică cu o pungă de respirație cu mască facială pentru restabilirea respirației spontane) pe fondul utilizării metilxantine în doze terapeutice • Intervenţie chirurgicală ml/kg de masă eritrocitară timp de - ore (dacă există pericol de supraîncărcare de volum, în porții de - ml/kg) (Ht de zile Complicații obstetricale materne Frecvente Rare Frecvența fluctuează Prematuritate Adesea Nu există o relație clară De obicei Sursa de infecție Microflora tractului genital matern Microflora maternă sau de mediu Microflora spitalicească și comunitară Manifestări Lezarea mai multor organe Lezarea mai multor organe Lezarea mai multor organe Locul de desfășurare Secția de nou-născuți a maternității, secția de patologie neonatală, la domiciliu după externarea din spitalul de obstetrică Secția de patologie neonatală, la domiciliu după externarea din spitalul de obstetrică Secția de patologie neonatală, la domiciliu după externarea din spitalul de obstetrică ceaiuri la de născuți vii La băieții la termen, frecvența sepsisului este de ori mai mare decât la fetele nou-născute La nou-născuții prematuri cu greutate mică la naștere, diferența dintre sexe nu este atât de clară Crește semnificativ incidența sepsisului, cum ar fi greutatea mică la naștere, corioamnionita maternă, imunodeficiențele congenitale, asplenia, galactozemia (sepsisul cauzat de E coli), malformațiile care contribuie la contaminarea bacteriană masivă (de exemplu, obstrucția tractului urinar) Administrarea de medicamente antibacteriene la mamă în timpul nașterii reduce incidența transmiterii verticale a infecției, în special a streptococilor de grup B, și incidența infecțiilor la nou-născuți în cazul rupturii premature a lichidului amniotic De la introducerea antibioticelor profilactice la femeile care naște pentru anumite indicații, incidența infecției neonatale precoce cu streptococi de grup B a scăzut de la , la , cazuri la de născuți vii în Statele Unite Incidența infecției tardive de aceeași etiologie nu a fost afectată de utilizarea profilactică a medicamentelor antibacteriene Conform datelor separate, s-a înregistrat o scădere a incidenței infecțiilor tardive cauzate de streptococi de grup B și alți agenți patogeni, sau incidența infecțiilor non-streptococice nu s-a modificat Se raportează și o creștere a incidenței infecțiilor cauzate de bacterii gram-negative (în special, E coli) la copiii cu greutate corporală la naștere pe fondul scăderii incidenței infecțiilor streptococice Incidența meningitei premature este de , - , cazuri la de născuți vii Este mai mare la nou-născuții prematuri decât la populația generală Meningita apare ca o infecție localizată sau ca unul dintre focarele septicopiemice Infecția bacteriană precoce la nou-născuți este însoțită de meningită în mai puțin de % din cazuri Prematuritate Cel mai important factor predispozant pentru infecții la nou-născuți este prematuritatea sau greutatea mică la naștere Sugarii prematuri au de până la ori mai multe șanse de a dezvolta infecții decât copiii născuți cu greutate normală la naștere Aparent, acest lucru se datorează faptului că: ) infecții ale organelor genitale - una dintre principalele cauze de naștere prematură și transmitere a agentului patogen la făt (Fig și ); ) frecvența infecției intraamniotice este invers legată de vârsta gestațională; ) prematurii au imunodeficiență tranzitorie; ) prematurii necesită adesea intervenții invazive precum catetere venoase, intubație traheală etc , care perturbă mecanismele fiziologice de apărare și favorizează infecția Corioamnionita Corioamnionita este un factor de risc important pentru infecție la nou-născuți Acest diagnostic este confirmat de izolarea agentului patogen de lichidul amniotic și de examinarea histologică a membranelor Tabloul clinic al corioam- Capitolul Reacția țesutului fetal Făt Colonizarea bacteriană a corionului și a căderii membranei (endotoxine și exotoxine) Reacția corpului mamei Corion, amnios și placentă Căderea de pe coajă ejectie kbrtikoliberiyg Scăderea activității prostaglandind-drogenazei coriale Creșterea citokinelor și chemokinelor Creșterea secreției de cortizol Creșterea sintezei irostaglandinelor Infiltrarea de neutrofile Creșterea activității metaloproteaze ' Contracție Slăbirea și ruperea Coacerea miometrul membranelor fetale ale colului uterin naștere prematură Orez Modalități de infecție a corionului și căderea de pe membrană în timpul travaliului prematur (Goldenberg R L, Hauth J C, Andrews WW Mecanisme de boală: Infecție intrauterina și livrare prematură N Engl JMed ; : ) nionita include febră (> ° C), leucocitoză (> în µl), sensibilitate uterină Frecvența corioamnionitei confirmate histologic este invers legată de vârsta gestațională și direct de durata perioadei anhidre infecții spitalicești Au un impact semnificativ asupra morbidității și mortalității în perioada neonatală târzie Nu există o definiție unică a infecțiilor spitalicești la nou-născuți De obicei, în concediu medical infecții lyat care au apărut după a -a zi de viață și nu sunt asociate cu microflora tractului genital al mamei Conform definiției Centers for Disease Control din SUA, infecțiile spitalicești sunt toate infecțiile care se manifestă clinic după internarea în secția de terapie intensivă neonatală, cu excepția celor asociate cu infecția transplacentară Frecvența infecțiilor spitalicești în rândul nou-născuților sănătoși din secțiile "mamă și copil" și secțiile fiziologice ale nou-născuților din maternități este foarte scăzută Partea a VI-a făt și nou-născut și căderea cochiliei Corioamnionita \ Infecție aproape- • lichid amniotic Făt Colul uterin vagin Infecție fetală funizită (inflamația cordonului ombilical) Infecția corionului și a abcesului Orez , Posibilă localizare a unei infecții bacteriene în uter ka (mai puțin de %) Majoritatea infecțiilor dobândite în spital apar la nou-născuții prematuri și la termen care necesită îngrijire specializată Printre factorii de risc pentru infecția dobândită în spital se numără prematuritatea, greutatea mică la naștere, manipulările invazive, inclusiv instalarea de catetere vasculare permanente, alimentația parenterală folosind emulsii adipoase, intubația traheală, șunturile LCR; afectarea pielii și a mucoaselor, terapie cu antibiotice cu medicamente cu spectru larg, spitalizare prelungită Bacteremia cu cateter predomină printre infecțiile dobândite în spital Un loc important este ocupat yut pneumonie, meningita, omfalita, enterocolita necrozanta Conform unui studiu efectuat pe grupuri mari de copii cu greutate la naștere foarte mică (sub g), incidența infecțiilor spitalicești în rândul acestora este de - % și este invers legată de vârsta gestațională și greutatea la naștere Potrivit Rețelei de Cercetare Neonatală a Institutului Național de Sănătate a Copilului și Dezvoltare Umană [NICHD], ratele infecțiilor dobândite în spital sunt de % la sugarii cu o greutate la naștere de - g, % - - g, % - - g Capitolul și % în - Sistemul Național de Supraveghere a Infecțiilor Nosocomiale [NNISS] a analizat incidența infecțiilor spitalicești asociate cu cateterele și alte dispozitive implantabile Ratele de infecție au fost invers legate de greutatea la naștere și au variat de la , cazuri la de zile de utilizare a dispozitivului pentru greutățile corporale mai mici de g la , cazuri la de zile pentru greutățile corporale de peste g Este dificil de judecat incidența meningitei târzii în legătura cu abordarea inegală a utilizării puncțiilor lombare diagnostice pentru presupusul diagnostic de sepsis neonatal în diferite spitale Există o contaminare cu anumite bacterii sau ciuperci a copiilor bolnavi, personalului medical, vizitatorilor, de la care agenții patogeni se transmit prin contact direct sau prin echipamente contaminate, soluții de perfuzie și injectare, componente sanguine, formule de lapte, lapte matern extras O infecție pronunțată clinic este precedată de colonizarea pielii, a plăgii ombilicale, a tractului respirator și a tractului gastrointestinal al nou-născuților Terapia antibacteriană perturbă formarea microflorei normale și promovează selecția celor mai virulente tulpini Conform numeroaselor date, stafilococii coagulazo negativi sunt agenți cauzali obișnuiți ai infecțiilor spitalicești la nou-născuți Într-un studiu NICHD Neonatal Research Network pe sugari cu greutate foarte mică la naștere, bacteriile Gram-pozitive au fost agenții cauzali în % din cazuri, Gram-negative în % și Iribs în % (Tabelul ) În % din astfel de cazuri, stafilococul coagulazo-negativ este singurul și cel mai frecvent agent patogen Tulpinile spitalicești care circulă în unitățile de terapie intensivă neonatală sunt adesea rezistente la antibiotice Deosebit de alarmantă este prevalența aureusului rezistent la meticilină, a enterococilor la vancomicină și a bacteriilor gram-negative cu rezistență multiplă Printre virusurile care provoacă infecții nosocomiale se numără virusul sincițial respirator, virusul varicelo-zosterian, virusul gripal, rotavirusul Ruși, enterovirusuri Ele, ca și bacteriile, pot provoca nu numai boli sporadice, ci și focare epidemice Pentru prevenirea și controlul rapid al acestora, respectarea regulilor sanitare și epidemiologice este de o importanță capitală Tabelul Distribuția infecțiilor tardive la nou-născuții cu greutate foarte mică la naștere în funcție de etiologie (Date de la NICHD Neonatal Research Network, septembrie până la august ) Agent patogen" Număr de cazuri %' Bacteriile Gram-pozitive Stafilococ coagulazo-negativ Staphylococcus aureus Enterococcus spp Streptococ grup B Altele Bacteriile Gram-negative F schenchis coli Klebsiella spp Pseudomonas spp Enterobacter spp Serratia spp Altele Ciuperci Candida albicans Candida parapsilos Altele Total * Nu sunt luați în considerare pacienții cu infecție mixtă și cazurile în care este imposibilă excluderea contaminării accidentale a probei cu stafilococ coagulazo-negativ În consecință, când a fost izolat stafilococul coagulazo-negativ, în de cazuri ( %) a fost considerat un agent cauzal fără îndoială, iar în ( %) - ca unul posibil NICHD (Institutul Național de Sănătate și Dezvoltare Umană a Copilului) - Institutul Național de Sănătate și Dezvoltare Umană a Copilului Stoll B J , Hansen N , Fanaroff A A et al Sepsis cu debut tardiv la nou-născuții cu greutate foarte mică la naștere" Experiența rețelei de cercetare neonatală NICHD Pediatrie ; : Indiferent de agentul cauzal, infecțiile dobândite în spital la nou-născuți apar în medie la vârsta de - săptămâni și reprezintă un motiv important pentru durata crescută a spitalizării și creșterea mortalității De o importanță capitală în prevenirea infecțiilor spitalicești este epidemiologic Partea a VI-a făt și nou-născut observarea - controlul nivelului general de incidență și incidență a infecțiilor cauzate de anumiți agenți patogeni, spectrul de sensibilitate al agenților patogeni, distincția între combinații aleatorii de mai multe cazuri și adevărate focare epidemice Stabilirea tacticilor, pornind de la nivelul incidenței și date privind agenții patogeni izolați de la pacienți Este imposibil să monitorizați în mod constant microflora tuturor pacienților din departament Laboratorul bacteriologic ar trebui să raporteze nu numai tipul de agent patogen, ci și spectrul sensibilității acestuia la medicamentele antibacteriene Alți markeri microbiologici, cum ar fi biotipul, serotipul și secvențele de nucleotide ADN, sunt, de asemenea, utili pentru analiza focarelor epidemice Analiza epidemiologică include identificarea posibilei surse de infecție, a căilor de transmitere și a factorilor contributivi Infecțiile neonatale tardive care apar după externarea din spitalul obstetric au, de obicei, o natură dobândită în comunitate și caracteristici epidemiologice caracteristice infecțiilor dobândite în comunitate la copiii mai mari, cu excepția efectului protector al anticorpilor materni , MANIFESTĂRI CLINICE ALE INFECŢIILOR INTERNE TRANSPLACENTARE Spectrul de severitate al infecțiilor cauzate de agenții patogeni care pătrund în placentă (CMV, T pallidum, T gondii, virusul rubeolei, parvovirusul B etc ) variază de la absența simptomelor la naștere sau manifestări relativ ușoare până la severe, care pun viața în pericol leziuni ale multor sisteme și organe Unele infecții se caracterizează printr-o evoluție cronică atât la mamă, cât și la copil și continuarea procesului patologic postnatal Tabloul clinic al infecțiilor intrauterine este nespecific, dar diferă de cel al infecțiilor bacteriene acute cauzate de infecția intrapartum O serie de manifestări clinice sunt caracteristice tuturor infecțiilor intrauterine (Tabelul ): întârziere a creșterii intrauterine, micro- sau hidrocefalie, calcificări intracraniene, corioretinite, cataractă, miocardită, pneumonie, hepatomegalie, icter datorat conjugatului (direct) mym) bilirubină, anemie, trombocitopenie, hidropizie fetală, hemoragii sau erupții veziculoase pe piele Multe dintre infecțiile intrauterine provoacă modificări reziduale tardive (pierderea auzului sau surditatea, tulburări de vedere până la orbire, convulsii, retard mintal, tulburări de mișcare), chiar și atunci când sunt asimptomatice la naștere Tabelul Manifestări clinice ale infecțiilor transplacentare Manifestare Patogen Întârzierea creșterii intrauterine a CMV, malaria cu Plasmodium, virusul rubeolei, Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, Trypanosoma cruzi, virusul varicelo-zosterian Defecte anatomice congenitale Virusul rubeolei cataractei Defecte cardiace Virusul rubeolei Hidrocefalie HSV, virusul coriomeningitei limfocitare, virusul rubeolei, Toxoplasma gondii Calcificări intracraniene CMV, HIV, Toxoplasma gondii, Trypanosoma cruzi Hipoplazia extremităților Virusul varicelo-zosterian Microcefalie CMV, HSV, virusul rubeolei, Tbxoplasma gondii Microftalmia CMV, virusul rubeolei, Toxoplasma gondii Deteriorarea diferitelor sisteme și organe la un nou-născut Anemia CMV, parvovirusul, virusul Plasmodium malaria rubeola, Toxoplasma gondii, Trypanosoma cruzi T pallidum Carditis Coxsackievirus, virus rubeolic, T cruzi Encefalita CMV, enterovirus, HSV, virusul rubeolei, Toxoplasma gondii, Trypanosoma cruzi, T pallidum Hepatită CMV, enterovirusuri, HSV Hepatosplenomegalie CMV, enterovirusuri, HIV, HSV, Plasmodium malaria rubeole virus, T cruzi, T pallidum Parvovirusul hidropiziei, T pallidum, Toxoplasma gondii Ganglioni limfatici măriți CMV, HIV, virusul rubeolei, Toxoplasma gondii, T pallidum Virusul ostita rubeolei, T pallidum Erupții cutanate hemoragice CMV, enterovirusuri, virus rubeolic, T cruzi Capitolul Sfârșitul mesei , Fenomenul Irm Shіzbudi^CH Pneumonie CMV, enterovirusuri, HSV, virusul rujeolei, virusul rubeolei, Toxoplasma gândii, T pallidum, virusul varicelo-zosterian Retinita CMV, HSV, virusul coriomeningitei limfocitare, virusul rubeolei, T pallidum Virusul West Nile Rinite Enterovirusuri, T pallidum Erupții cutanate Enterovirusuri, HSV, virusul rujeolei, virusul rubeolei, T pallidum, virusul varicelo-zosterian Trombocitopenie CMV, enterovirusuri, HIV, HSV, virusul rubeolei, Toxoplasma gondii, T pallidum Modificări reziduale Convulsii CMV, enterovirusuri, virusul rubeolei, Toxoplasma gondii Surditatea CMV, virusul rubeolei, Toxoplasma gondii Leziuni ale dinților și oaselor Virusul rubeolei, T pallidum Tulburări endocrine Virusul rubeolei, Toxoplasma gondii Leziuni oculare HSV, virusul rubeolei, Toxoplasma gondii, T cruzi, T pallidum, virusul varicelo-zosterian Hepatita Virusul hepatitei B Retardare mintală CMV, HIV, HSV, virusul rubeolei, Toxoplasma gondii, T cruzi, virusul varicelo-zosterian Sindrom nefrotic Plasmodium malaria, T pallidum sepsis bacterian Sepsisul bacterian al nou-născuților se caracterizează prin simptome nespecifice ale unei boli generale severe în combinație cu manifestări ale unei infecții de o localizare sau alta (Tabelul , ): hipotermie, hipotensiune arterială, simptome ale tulburărilor de microcirculație (paloare, culoarea pielii marmură) cu tentă cianotică), acidoză metabolică, tahie sau bradicardie, tulburări respiratorii, episoade de apnee, gemete, cianoză, neliniște sau somnolență, convulsii, intoleranță la nutriția enterală, balonare, icter, erupție hemoragică, sângerare Simptomele inițiale pot fi rare și reflectă modificări într-un singur sistem (de exemplu, episoade de apnee, tahipnee, dispnee, tahicardie) Uneori, infecția devine imediat o catastrofă curs clinic cu insuficiență multiplă de organe Este necesară monitorizarea constantă, deoarece o infecție care începe cu simptome ușoare poate deveni rapid catastrofală Progresiv, sepsisul duce la insuficiență respiratorie, hipertensiune pulmonară, insuficiență cardiacă, șoc, insuficiență renală și hepatică, edem cerebral, tromboză vasculară cerebrală, hemoragie suprarenală și insuficiență suprarenală, supresia hematopoiezei (neutropenie, trombocitopenie, anemie), DIC Tabelul Simptome precoce ale infecției la nou-născuți Febră generală, hipotermie Aspect și comportament neobișnuit pentru un nou-născut sănătos Refuzul de a mânca Edem Tractul gastrointestinal Balonare Vărsături Diaree Hepatomegalie Sistemul cardiovascular Paloare; culoarea pielii de marmură cu o tentă cianotică; piele rece, umedă Tahicardie Scăderea tensiunii arteriale Bradicardie SNC Neliniște, somnolență Tremor, convulsii Hiporeflexie, hipotensiune musculară Reflex Moro spontan Aritmie respiratorie Fontanele mari efectuate Plâns strident ridicat Sistemul respirator Dificultăți de respirație, episoade de apnee Tahipnee, retragerea zonelor toracice compliante Erupții nazale, respirație gemetă Cianoză Sânge și hematopoieza Icter Splenomegalie Paloare Erupții hemoragice Sângerări Oliguria rinichilor Infecțiile pot fi însoțite de alte boli grave, ceea ce face diagnosticul dificil De exemplu, boala membranei hialine poate fi asociată cu pneumonia bacteriană Sepsisul progresează foarte repede, așa că medicii trebuie să fie atenți la infecție pentru a face acest lucru Partea a VI-a făt și nou-născut cea mai mică suspiciune de a începe examinarea și terapia empirică Diagnosticul diferențial al sepsisului include o serie de boli netransmisibile (Tabelul ) Tabelul Forme clinice ale infecțiilor bacteriene la nou-născuți Infecția Momentul apariției Frecvența apariției Devreme Târziu Rar Abdomen Peritonita - - + Hepatită + - - Abcesul glandei suprarenale + - - Hidropizia vezicii biliare + + + Creier Meningita - + - Abces + - Empiem subdural - + Encefalita + + - Ventriculita - - Sistemul cardiovascular Infecție endovasculară - - Endocardita - - + Pericardita - - - Miocardita + + - Ochi Conjunctivită + - - Endoftalmita + - - Corioretinită + + Oasele și articulațiile Artrita - - - Osteomielita - - Dactilita - + Sistemul respirator Pneumonie + - - Etmoidita + - - Otita medie - Mastoidita - - Inflamația glandelor salivare - + Abces retrofaringian + - empiem pleural - - - Infecția După momentul apariției După frecvența apariției Devreme Târziu Frecvent Rar Pielea și țesuturile moi Abcesul mamar - - - Flegmon facial + - - Limfadenita - - Fasciita - - - Impetigo - - purpură fulgeră + - - Omfalita - - Abcesul de țesut moale al scalpului - - - Abcesul chistului limfogen al gâtului + - Infecția tractului urinar - - - Infecție fără focalizare locală Bacteremia - - - Sepsis - - - Tabelul Boli sistemice severe care necesită diagnostic diferențial cu sepsis neonatal Inimă Congenitală: hipoplazie a inimii stângi, alte defecte cardiace congenitale, hipertensiune pulmonară persistentă Dobândită: miocardită, șoc hipovolemic sau cardiogen, hipertensiune pulmonară persistentă ■ lskt Enterocolită necrotică Perforaţie spontană Malformaţii Sânge și hematopoieza Purpura fulminans a nou-născutului Purpura imunitară trombocitopenică Neutropenie imună Anemie severă Neoplasme maligne (leucemie congenitală) Coagulopatii ereditare Pe mine Tulburări fizice și endocrine Hipoglicemie Tulburări suprarenale: hemoragii, insuficiență, hiperplazie corticală congenitală Tulburări metabolice ereditare: acidurie organică, acidoză lactică, tulburări ciclului ureei, galactozemie Clay J Patogenie şi epidemiologie Sfârșitul mesei , SNC Hemoragii intracraniene: legate de abuz spontan Encefalopatie hipoxic-ischemică Crize convulsive neonatale Botulism infantil Organe respiratorii Boala membranei hialine Pneumonie de aspirație (aspirație de lichid amniotic, meconiu, conținut gastric) Hipoplazie pulmonară Fistula traheoesofagiană Tahipneea tranzitorie a nou-născuților Răspuns inflamator sistemic Tabloul clinic depinde de virulența agentului patogen și de răspunsul macroorganismului Termenul "răspuns inflamator sistemic" este cel mai des folosit în legătură cu răspunsul sistemic al macroorganismului la infecție (vezi vol , și vol , cap ), dar un răspuns inflamator sistemic se observă și în absență de infectie - cu leziuni, sangerari, soc si ischemie a tesuturilor si organelor cauzate de alte cauze, pancreatita Tabloul clinic al răspunsului inflamator sistemic depinde de stadiul procesului patologic La adulți, diagnosticul se pune atunci când sunt prezente două sau mai multe dintre următoarele: ) febră sau hipotermie; ) tahicardie; ) tahipnee; ) leucocitoză și/sau deplasarea formulei leucocitelor spre stânga La nou-născuți și copiii mici, un răspuns inflamator sistemic se manifestă prin febră sau hipotermie, tulburări respiratorii (deteriorarea schimbului de gaze, hipoxemie, sindrom de detresă respiratorie), tulburări hemodinamice (tahicardie, reumplere capilară întârziată, scădere a tensiunii arteriale) și perfuzie tisulară (oligurie) , acidoză metabolică) O creștere a permeabilității vasculare determină transferul de lichid din patul capilar în țesuturi, ceea ce duce la edem, în special edem pulmonar În cazurile severe, se dezvoltă DIC Creșterea în cascadă a leziunilor tisulare duce la insuficiență de organe multiple și la moarte Diagnosticul diferențial al răspunsului inflamator sistemic și al sepsisului la copii (Adams-Chapman I , Stoll BJ Sindromul răspunsului inflamator sistemic Semin Pediatr Infect Dis ; : - ) răspuns inflamator sistemic cauzat de orice cauză, manifestată prin două sau mai multe dintre următoarele condiții: • Instabilitatea temperaturii corpului (hipotermie , °C) • Tulburări respiratorii: - tahipnee > SD de la vârsta medie; - hipoxemie (Pao SD de la abaterea de vârstă; - umplerea întârziată a capilarelor (> s); - scaderea tensiunii arteriale> SD sub norma de varsta • Încălcarea perfuziei: - oligurie (diureza suntem o boală generală și un proces patologic local Starea generală, starea neurologică Abateri de la norma semnelor vitale Simptome de afectare a organelor și sistemelor individuale Pofta de mâncare scaun, diureză, mișcare a membrelor Studii de laborator Semne de infecție Creșterea bacteriilor în culturi din locuri normal sterile (sânge, LCR etc ) Detectarea bacteriilor în timpul microscopiei țesuturilor și a fluidelor biologice Detectarea antigenelor bacteriene (în urină, LCR) Date din studiile serologice ale copilului și mama (teste pentru sifilis, toxoplasmoză) Date autopsie Semne de inflamație Leucocitoză, deplasare a formulei leucocitelor spre stânga Reacții ale fazei acute a inflamației: C-reactiv proteine, ESR Citokine: IL- Pleocitoza lichidului cefalorahidian sau sinovial, revărsat pleural DIC: prezența produselor de degradare a fibrinei Simptome multiple de insuficiență de organ Acidoză metabolică: pH, Pco Schimb de gaze: Po , Pco Funcția rinichilor: azot ureic din sânge, creatinina Funcția ficatului și semnează afectarea hepatocitelor: bilirubină, Al AT, AST, amoniac, timp de protrombină, timp parțial de tromboplastină - anemie de neutropenie hematopoietică(tm), trombocitopenie Boli care predispun la infecții sau coincid parțial cu acestea în tabloul clinic Partea a VI-a făt și nou-născut HIV la prima vizită pentru sarcină (grupe de risc de gravide - având mai mulți parteneri sexuali, infectate în timpul sarcinii cu infecții cu transmitere sexuală, suferind de dependență de droguri injectabile - testul se repetă în al treilea trimestru); ) efectuați teste pentru sifilis la prima vizită pentru sarcină, iar pentru femeile cu risc (vezi mai sus) repetați-le în al treilea trimestru; ) efectuați un test pentru antigenul de suprafață al virusului hepatitei B la prima vizită pentru sarcină, iar pentru femeile cu risc, repetați-l în al treilea trimestru; ) faceți o cultură pentru C trachomatis din tractul genital la prima vizită pentru sarcină, iar pentru femeile sub de ani și aparținând unui grup de risc (care au mai mulți parteneri sexuali sau care și-au schimbat partenerii în timpul sarcinii), repetați-o în trimestrul III; ) pentru femeile cu risc și care locuiesc în zonele în care gonoreea este frecventă, cultură pentru Neisseria gonorrhoeae din tractul genital la prima vizită pentru sarcină și repetată în trimestrul trei dacă factorii de risc persistă; ) un studiu pentru vaginoza bacteriană la prima vizită pentru sarcină este indicat femeilor cu risc de naștere prematură în absența manifestărilor clinice În plus, US CDC recomandă ca toate femeile însărcinate să fie testate pentru streptococi de grup B la - săptămâni pentru a determina dacă este necesară profilaxia antibiotică intrapartum (Fig ; vezi Vol , Ch ) ) Infecții intrauterine suspectate Grupul de infecții TORCH include toxoplasmoza congenitală, sindromul rubeolei fetale, infecțiile cauzate de CMV și HSV Include și alte infecții (de exemplu, sifilis) Testele serologice pentru unele infecții din grupul TORCH sunt insensibile Pentru depistarea CMV și HSV se utilizează cultivarea sau PCR, pentru diagnosticul sifilisului, toxoplasmozei și rubeolei se folosesc metode serologice (vezi Tabelul ) În cele mai multe cazuri, infecția intrauterină nu este suspectată decât dacă mama se îmbolnăvește în ultimele săptămâni înainte sau imediat după naștere În alte cazuri, până la momentul livrării, răspunsul imun nu mai reflectă structura infecției, adică anticorpii IgM dispar, iar titrul de anticorpi IgG devine constant Determinarea anticorpilor IgM la mulți agenți patogeni necesită metode mai complexe și mai puțin practice decât anticorpii IgG și, prin urmare, poate da rezultate fals negative sau fals pozitive Titrul de anticorpi la nou-născuți este adesea dificil de interpretat, deoarece fătul primește IgG transplacentar, iar determinarea anticorpilor IgM este dificilă din punct de vedere tehnic și nu întotdeauna disponibilă Titrurile de IgM pentru anumiți agenți patogeni sunt foarte specifice, dar au sensibilitate moderată Nu sunt potrivite pentru diagnosticarea infecțiilor Pentru diagnosticarea unor infecții intrauterine (de exemplu, sifilisul congenital), se folosesc seruri ale unei perechi mamă-copil Un titru mai mare de anticorpi IgG la un nou-născut sau creșterea acestuia în primele luni de viață are valoare diagnostică Cantitatea totală de IgM sau IgA din serul sanguin al vaselor ombilicale, care nu trec prin placentă, și prezența factorului reumatoid IgM la nou-născut nu sunt specifice pentru niciuna dintre infecțiile intrauterine Infecțiile materne cunoscute a fi teratogene necesită ecografie fetală Dacă sunt detectate anomalii sau întârziere a creșterii intrauterine, se justifică un studiu al sângelui fetal Cordocenteza face posibilă obținerea de sânge suficient pentru a determina cantitatea totală de IgM, titrul de anticorpi IgM față de agentul patogen suspectat, pentru PCR sau cultură Cantitatea totală de IgM este semnificativă din punct de vedere diagnostic, deoarece este în mod normal mai mică de mg% Orice exces al acestui nivel indică prezența unei infecții intrauterine care stimulează sistemul imunitar fetal În practica clinică, sunt disponibile metode pentru determinarea titrurilor de IgM specifice la CMV, T pallidum, parvovirus B și Toxoplasma gondii Cu toate acestea, determinarea titrului IgM la un anumit agent patogen are valoare diagnostică numai cu un rezultat pozitiv clar Un rezultat negativ nu exclude rolul etiologic al agentului patogen În cazurile în care studiul serului mamei indică rolul unui anumit agent patogen, uneori acesta poate fi detectat în lichidul amniotic Capitolul Toate femeile însărcinate la - săptămâni luați o cultură pentru streptococi de grup B din vagin și rect (indiferent dacă astfel de streptococi au fost excretați prin urină în timpul sarcinii sau dacă copilul a avut o infecție cauzată de ei de la o naștere anterioară) Medicamente antibacteriene pro tactician : in timpul nasterii INDICAT • Dacă aveți o infecție cu streptococ de grup B la > un copil de la o naștere anterioară, sau , > Dacă aveți bacteriurie streptococică de grup B în timpul acestei sarcini, sau • Dacă streptococul de grup B este izolat în timpul acestei sarcini (cu excepția cazului în care este planificată o operație cezariană înainte de ruptura membranelor și debutul travaliului), sau • În absența datelor despre purtătorul streptococului de grup B (cultura nu a fost făcută, este în lucru sau rezultatul său nu este cunoscut) și - livrare la termen , 'С Prevenirea medicamentelor antibacteriene în timpul nașterii NU ESTE INDICATĂ Dacă rezultatul culturii în timpul acestei sarcini este negativ, chiar dacă în timpul călătoriei "cu Greptococcus B a fost izolat • Cu o cezariană planificată înainte de ruptura vezicii fetale și! debutul travaliului (indiferent dacă a fost detectat un purtător de streptococ de grup B) • În cazul unui rezultat negativ al semănării din vagin și rect pe strі : grupa B okki în timpul acestei sarcini, indiferent de munți fagi de risc la naștere ' Algoritm pentru prevenirea infecțiilor cauzate de streptococi de grup B în timpul nașterii sau rupturii membranelor până la de săptămâni și riscul de naștere prematură, vezi mai jos Dacă se suspectează amnionita, este prescris un medicament antibacterian cu spectru larg, care acționează inclusiv streptococii de grup B Introducerea penicilinei continui! de ore dacă travaliul nu se termină mai devreme La o femeie care a fost izolată de streptococul de grup B, la discreția medicului, utilizarea profilactică a unui medicament antibacterian poate fi continuată dacă nașterea nu a avut loc sau a reluat atunci când a început sau a reluat travaliul Dacă după săptămâni nașterea nu a avut loc, se repetă cultura pentru streptococi de grup B din vagin și rect Dacă streptococul este izolat din nou, se repetă profilaxia cu un medicament antibacterian Orez , Orientări revizuite de la CDC MMWR Morb Mortal Wkly Rep ; [RR - ]: ) dax prin cultivare sau prin PCR Lichidul amniotic pentru cercetare se obține cu ajutorul amniocentezei Prezența CMV, Toxoplasma gondii sau parvovirus în lichidul amniotic indică o infecție fetală sau un risc ridicat de infecție, dar nu duce neapărat la consecințe severe HSV și virusul varicelo-zos ter sunt mai puțin frecvente în lichidul amniotic CMV, Toxoplasma gondii și parvovirusul pot fi detectate în sângele obținut prin cordocenteză Parvovirusul nu poate fi cultivat în culturi celulare utilizate în mod obișnuit în laboratoarele virologice În plus, la femeile însărcinate cu infecție primară cu acest agent patogen Partea a VI-a făt și nou-născut IgM specifice nu sunt detectate Dacă se suspectează o infecție intrauterină cu parvovirus, anticorpii IgM sunt determinați în serul fetal și ADN-ul patogen folosind PCR în sângele sau lichidul amniotic al acestuia PCR este utilizată și în diagnosticul infecțiilor intrauterine precum toxoplasmoza, citomegalia, infecția cu herpes, rubeola, sifilisul Diagnosticul de citomegalie, toxoplasmoză, rubeolă congenitală, infecție herpetică și sifilis congenital prezintă anumite dificultăți, întrucât ) tabloul clinic al acestor infecții este în mare măsură asemănător și la început ele nu se pot distinge; ) aceste infecții pot fi latente; ) la mame, infectia este adesea asimptomatica; ) diagnosticul trebuie confirmat prin metode de laborator; ) este necesar un diagnostic precis, deoarece terapia specifică pentru infecția cu toxoplasmoză, sifilis și herpes reduce riscul modificărilor ireversibile Toate infecțiile intrauterine se caracterizează prin întârziere a creșterii intrauterine, modificări ale sângelui (anemie, neutropenie, trombocitopenie, erupții cutanate hemoragice), leziuni oculare (corioretinită, cataractă, keratoconjunctivită, glaucom, microftalmie), leziuni ale SNC (microcefalie, hidrocefalie), leziuni de intracranializare, alte organe și sisteme (pneumonie, miocardită, nefrită, hepatită cu hepato-splenomegalie, icter), hidropizie non-imună Dacă se suspectează o infecție intrauterină de lungă durată, este necesar un test specific fiecăreia dintre posibilele infecții Citomegalia generalizată, infecția herpetică și cu enterovirus sunt însoțite de leziuni hepatice, de aceea este necesar să se determine parametrii biochimici ai funcției sale Diagnosticul de meningoencefalită herpetică la nou-născuți este confirmat prin izolarea virusului din LCR sau din elemente de erupții pe piele, mucoasa bucală sau conjunctivă sau prin determinarea ADN-ului acestuia în același mediu folosind PCR Diagnosticul infecțiilor bacteriene și fungice Diagnosticul unei infecții bacteriene sau fungice este confirmat de izolarea agentului patogen din locurile care sunt în mod normal sterile (sânge, lichid cefalorahidian sau sinovial, urină) Hemocultură, prelevare una dintre cele două vene diferite, evită erorile asociate cu contaminarea accidentală a probei cu microflora pielii și mărește acuratețea metodei Din cateterul din exteriorul ombilical, sângele pentru însămânțare poate fi luat doar în momentul instalării acestuia Atunci când se prelevează sânge dintr-un cateter într-o venă centrală, este, de asemenea, necesar să se facă o cultură a sângelui dintr-o venă periferică Diagnosticul unei infectii bacteriene se bazeaza adesea pe izolarea agentului patogen din sange, desi faza de bacteriemie a infectiei este usor ratata prin efectuarea de hemoculturi la momentul nepotrivit sau in cantitati insuficiente La copii până la luni numărul bacteriilor din sânge cu bacteriemie poate fi mic ( - %), numărul lor absolut depășește adesea la μl, dar cu neutropenie sau la debutul bolii poate fi mai mic de Creșterea agentului patogen în cultura de LCR luată înainte de începerea terapiei cu antibiotice este aproape întotdeauna observată și chiar și în cazurile în care numărul de celule nu este crescut ( g Vârsta de până la săptămâni Vârsta până la zile Vârsta > zile Vârsta până la zile Vârsta > zile Aztreonam IV, IM / / ' / / Avikacin IV, IM , / , / , / / / Ampicilină IV, IM Pentru meningită / / / / / Pentru alte infecții / / / / / Benzilpenicilină (unitate) IV Pentru meningită / / / / , Pentru alte infecții / / / / / Benzatină benzilpe-nipilină (unitate) V/m - (o dată) (o dată) (o dată) (o dată) Vancomicină IV / / - / / / Gentamicină IV, IM , / - , / - , / , / , / Imipenem IV, IM - / / / / Clindamicină IV, IM, oral / / / / / Mezlocilină IV, IM / / / / / Meropenem IV, IM - / / / / Meticilina IV, IM Pentru meningită / / / / / Pentru alte infecții / / / / ' Metronidazol IV, oral , / , / ' , / , / / Nafcilină IV / / / / , / Netilmicină IV, IM , / - , / , / - , / , / Oxacilină IV, IM / / / / , / Piperacilină IV, IM - - / - / - / - / Procainbenly tpe ■ nicilină (unitate) V/m - / / / / Rifampicină pe cale orală, IV - / / / / Ticarcilină IV, IM / / / / / Tobramicină IV, IM , / - / - / - / / Cloramfenicol IV, pe cale orală / / / / / Cefazolin IV, IM / / / / / Cefotaxima IV, IM / / / / / Ceftazidig • IV, IM / / / / / Partea a VI-a făt și nou-născut Sfârșitul mesei Date de la: Prober C G Utilizarea antibioticelor la nou-născuții cu greutatea mai mică de de grame Pediatr Infect Dis J ; Dozele sunt stabilite pe baza determinării concentrației medicamentului în serul sanguin Unii autori recomandă un interval de de ore Meropenemul și imipenemul sunt utilizate în aceleași doze Unii autori recomandă începerea cu mg/kg, crescând după de ore (term) sau de ore (preterm) la , mg/kg la fiecare ore Doze bazate pe experiența clinică Săez-Lloreiis X , McCracken GHJr Farmacologia clinică a agenților antibacterieni În: Infectious Diseases of the Fetus and Newborn Infant, ed a -a / J S Remington, J O K Iein (eds ) - Philadelphia: WB Saunders, - P - Cefalosporinele de generația a III-a sunt de mare valoare în tratamentul sepsisului și meningitei confirmate bacteriologic la nou-născuți, deoarece ) concentrația minimă inhibitorie a bacteriilor intestinale gram-negative este relativ mai mică decât aminoglicozidele; ) cu meningită, ele pătrund perfect în LCR; ) pot fi utilizate în doze relativ mari Acest lucru face posibilă obținerea unor concentrații bactericide mai mari în serul sanguin și LCR decât atunci când se utilizează combinații de ampicilină cu aminoglicozide Cu toate acestea, nu ar trebui prescrise în fiecare caz de suspiciune de sepsis din cauza posibilității unei apariții rapide în unitatea de terapie intensivă neonatală a rezistenței florei bacteriene Îngrijorări serioase sunt cauzate de apariția agenților patogeni neonatali rezistenți la medicamentele antibacteriene, în special enterococii și S aureus la vancomicină Utilizarea vancomicinei ar trebui să fie limitată, deși este imposibil să o abandonăm complet în practica secțiilor de patologie neonatală, unde tulpinile de S aureus rezistente la meticilină sunt frecvente Vancomicina trebuie utilizată numai în cazurile în care agentul cauzal al infecției severe este foarte probabil să fie stafilococul auriu coagulazo-negativ (de exemplu, infecția cateterelor vasculare reziduale la nou-născuții grav bolnavi) și nu mai mult de - zile după după ce agentul patogen a încetat să iasă în evidență din sânge La nou-născuți, medicamentele antibacteriene cu spectru mai îngust ar trebui utilizate, dacă este posibil, pentru o perioadă scurtă de timp și numai pentru infecții semnificative clinic, și nu pentru transportul agenților patogeni În infecțiile însoțite de bacteriemie, terapia cu antibiotice se continuă timp de - zile (aproape - zile după o ameliorare clară a stării) Hemoculturile după - de ore de la începerea terapiei cu antibiotice ar trebui să dea rezultate negative Dacă acest lucru nu se întâmplă, ar trebui să se presupună infecția cateterului venos rezident, endocardita, prezența cheagurilor de sânge infectate sau un focar purulent latent, concentrația insuficientă a unui medicament antibacterian în serul sanguin sau rezistența agentului patogen la acesta În astfel de cazuri, sunt indicate o schimbare a medicamentului, o creștere a duratei terapiei, îndepărtarea cateterului etc Terapia antibacteriană la nou-născuții ale căror mame au primit medicamente antibacteriene în timpul nașterii trebuie abordată individual Dacă probabilitatea de infecție intrauterină este mare, terapia cu antibiotice este continuată timp de - de ore până când devine clar că infecția nu s-a realizat sau până la vindecare dacă apare În cazul pneumoniei care s-a dezvoltat în primele - zile de viață, este recomandabil să utilizați ampicilină Capitolul în asociere cu un aminoglicozid sau ceftriaxonă Pneumonia dobândită în spital la nou-născuți se dezvoltă de obicei mai târziu Pentru tratamentul lor empiric, se utilizează de obicei meticilină, vancomicina sau o cefalosporină de a treia generație, iar pentru etiologia pseudomonas, o combinație de aminoglicozidă cu ticarcilină sau ceftazidimă Pneumonia cu C trachomatis se tratează cu eritromicină sau trimetoprim/sulfametoxazol, pneumonia cu U urealyticum se tratează cu eritromicină Pentru meningită, se administrează doze mari de ampicilină și cefotaximă sau gentamicină înainte de izolarea agentului patogen, cu excepția cazului în care există dovezi care sugerează o etiologie stafilococică pentru care este indicată vancomicina La detectarea enterobacteriilor gram-negative, este necesar să se determine sensibilitatea acestora, deoarece printre ele există tulpini rezistente la cefalosporine și aminoglicozide Aminoglicozidele, atunci când sunt administrate intravenos sau intramuscular, adesea nu ating o concentrație în spațiul subarahnoidian și ventriculi suficientă pentru a suprima creșterea bastonașelor gram-negative Unii autori recomandă utilizarea intravenoasă a ampicilinei și a cefalosporinei de generația a treia pentru meningita neonatală cauzată de acești agenți patogeni Este imposibil să se utilizeze cefalosporina ca singur medicament pentru terapia empirică, deoarece L monocytogenes și enterococii sunt rezistenți la acestea Streptococii de grup B încetează să fie izolați din LCR după - de ore, dar terapia cu antibiotice trebuie continuată timp de - de zile Bacioanele Gram-negative sunt izolate din LCR, în ciuda terapiei antibiotice adecvate, în primele - zile de la debutul acestuia Terapia antibacteriană pentru meningita cauzată de acestea se continuă timp de cel puțin săptămâni sau la cel puțin zile după sterilizarea LCR Cu meningita cauzata de P aeruginosa se foloseste ceftazidima, B fragilis - metronidazol În cazul abceselor cerebrale, este necesară terapia cu antibiotice pe termen lung, dacă este necesar, puncția abcesului în scop diagnostic și terapeutic Pentru a diagnostica ventriculită, abces cerebral, hidrocefalie și a evalua dinamica acestora, precum și pentru abaterile de la cursul obișnuit al meningitei (comă prelungită, simptome neurologice focale, febră persistentă sau recurentă), CT este indicat Meningo herpetic encefalita este tratată cu aciclovir De asemenea, este indicat pentru terapia empirică în meningita cu predominanță a celulelor mononucleare în LCR In infectia severa cu enterovirus (meningoencefalita, cardita, hepatita), este indicat pleconaril Tratamentul candidozei-ny meningita, vezi t , cap Pe lângă terapia cu antibiotice, tratamentul meningitei și sepsisului include menținerea funcțiilor vitale, în special respirația și circulația Ventilația mecanică este adesea necesară pentru a menține o oxigenare adecvată a țesuturilor în insuficiența respiratorie severă din cauza sepsisului, pneumoniei, hipertensiunii pulmonare persistente și bolii membranei hialine Hipoxia refractară din cauza șocului poate necesita ECMO Acesta din urmă reduce mortalitatea în insuficiența respiratorie la nou-născuții la termen Pentru combaterea șocului și corectarea acidozei metabolice, se reface BCC și se administrează medicamente inotrope Corticosteroizii sunt utilizați numai pentru insuficiența suprarenală Monitorizarea constantă a echilibrului hidric și electrolitic și a nivelului de glucoză, corectarea atentă a hipovolemiei, hiponatremiei, hipocalcemiei și hipoglicemiei, restricționarea administrării de lichide în sindromul de secreție inadecvată a ADH, precum și monitorizarea constantă a nivelului de bilirubină și tratamentul activ al hiperbilirubinemiei (fototerapie) , dacă este necesar, schimbul transfuziei de sânge) sunt necesare, deci cum sepsisul și meningita cresc riscul de encefalopatie bilirubinică Pentru convulsii, se prescriu anticonvulsivante Dacă nutriția enterală nu este posibilă, este necesară nutriția parenterală Sepsisul neonatal este adesea complicat de DIC, așa că este necesar să se controleze numărul de trombocite, coagulograma și nivelul hemoglobinei Principalul factor de corectare a DIC este suprimarea infecției, dar sângerarea poate necesita transfuzie de plasmă proaspătă congelată, trombocite sau sânge integral Depleția neutrofilelor agravează prognosticul Utilizarea transfuziei de leucocite a fost investigată în mod repetat și cu rezultate diferite G-CSF și GM-CSF inversează neutropenia asociată sepsisului, dar măsura în care aceasta afectează mortalitatea este neclară Sunt promițătoare metode moderne precum leucafereza și transfuzia de neutrofile sănătoase Partea a VI-a făt și nou-născut donatori care au primit G-CSF pentru mobilizarea lor, dar utilizarea lor la nou-născuți nu a fost încă studiată Introducerea imunoglobulinei intravenos reduce mortalitatea în sepsis Pe baza unei analize a datelor publicate, se recomandă utilizarea acestuia în plus față de alte tratamente la doze de - mg/kg Se studiază utilizarea imunoglobulinelor intravenoase care conțin anumiți anticorpi monoclonali specifici Trebuie amintit că unele infecții non-bacteriene nu se pot distinge clinic de sepsis Infecțiile generalizate precum infecțiile herpetice sau candidozice necesită numirea imediată a medicamentelor etiotrope Tratamentul infecțiilor non-bacteriene este discutat în alte capitole (tuberculoza, ; sifilis, ; cauzate de parvovirusul B - în , herpetice - în , cauzate de virusul varicelo-zosterian - în , citomegalie - în ) , COMPLICAȚII ȘI PROGNOSTIC Consecințele infecțiilor intrauterine cauzate de agenți patogeni nebacterieni sunt descrise în alte secțiuni Complicațiile infecțiilor bacteriene și fungice pot fi împărțite în cele cauzate de procesul inflamator în sine și cele asociate cu tulburările care îl complică (insuficiență respiratorie, dezechilibru hidric și electrolitic etc ) Complicațiile infecțiilor bacteriene includ endocardita, embolia septică, abcesele, artrita purulentă și osteomielita cu distrugere ireversibilă a oaselor și articulațiilor Recidivele bacteriemiei sunt rare (mai puțin de % din cazuri) Candidoza generalizată duce la vasculită, endocardită, endoftalmită, abcese ale rinichilor, ficatului, plămânilor și creierului Sepsisul bacterian este însoțit de șoc, DIC, insuficiență multiplă de organe Mortalitatea în sepsis depinde de criteriile utilizate în stabilirea diagnosticului La adulți, ajunge la % Evident, la nou-născuți nu este mai scăzută Rata scăzută a mortalității din unele publicații ( %) se explică prin includerea tuturor infecțiilor cu rezervor în conceptul de sepsis teremia Conform unor date, cea mai mare letalitate se observă în sepsisul cauzat de agenți patogeni gram-negativi și în candidoza generalizată (Tabelul ) Tabelul Mortalitatea în sepsis neonatal târziu în funcție de etiologia acestuia (conform rețelei de cercetare neonatală NICHD de la septembrie până la august ) Agent patogen* Număr de pacienți: Letalitate Toate bacteriile Gram-pozitive ( , %) Stafilococ coagulazo-negativ ( , %) Staphylococcus aureus ( , %) Streptococ grupa B ( , %) Toți ceilalți streptococi ( , %) Toate bacteriile Gram-negative ( , %) Escherichia coli ( , %) Klebsiella spp ( , %) Pseudomonas spp ( , %) Enterobacter spp I ( , %) Serjatia spp ( , %) Toate tipurile de Candida ( , %) Candida albicans ( , %) Candida parapsiloza ( , %) Agenți patogeni izolați la ultima hemocultură înainte de moarte sau înainte de descărcare Numărul de agenți patogeni diferă de cel obținut la prima cultură (vezi Tabelul ) din cauza episoadelor repetate de sepsis Nivelul de detaliu nu este indicat pentru toți agenții patogeni Rata mortalității pentru indicatorii standardizați de vârstă gestațională, tip de instituție medicală, rasă și sex au fost: sepsis cauzat de agenți patogeni gram-pozitivi/alți agenți patogeni - , ( , - , ), p ani de zile; - amenoree primara: absenta menstruatiei la ani; - amenoree secundara: absenta menstruatiei > luni; - Menstruație neregulată: interval inconsecvent (^ zile, dar mUI/mL în ser) sau a altor endocrinopatii sau a tumorilor SNC (FSH normală sau mai mică de mUI/mL) femeie sănătoasă Examinare fizică Anomalii ale organelor genitale externe sau interne Test de frotiu vaginal pentru estrogen și/sau medroxiprogesteron mg pe zi timp de sau zile sau progesteron IM Uter absent Aplazia vaginală Himenul închis Septul vaginal transversal Aplazia colului uterin Insensibilitate la androgeni Aplazie uterină Determinați: testosteron, estradiol, LH, FSH în ser /cariotip Tamponul vaginal este pozitiv pentru estrogen Sângerarea după retragere sugerează un nivel adecvat Tamponul vaginal indică atrofie sau efect scăzut de estrogen, fără sângerare după retragere estrogen și anatomie normală Dacă amenoreea este persistentă Niveluri normale sau scăzute de FSH Definește / FSH (LH, TSH, prolactină) în ser eu FSH ridicat Hipogonadism hipogonadotrop, inclusiv cauze hipotalamice (stres, scădere în greutate, obezitate, complexitate atletică, familie, droguri) Tumora SNC boli cronice Alte endocrinopatii (de exemplu, boala tiroidiană) displazie gonadală / autoimună o o | iurit Alte cauze ale insuficientei ovariene Definiți: cariotip; dacă este normal, anticorpi împotriva antigenelor ovariene, suprarenale, tiroidiene, screening pentru alte e-docrinopatii autoimune Determinați: prolactină, TSH, T Examen neurologic, inclusiv simțul mirosului Considera: Metode de imagistică SNC Seria gastrointestinală, malabsorbție, creatinina, testele functiei hepatice, glucoza Nivelurile de androgeni (testosteron total și liber, de idroepiandrosteron) Alte teste neuroendocrine, inclusiv hormonul de eliberare a gonadotropinei Orez Menarha întârziată (Emans SJ H " LauferM R , Goldstein D P (eds ) Pediatric and adolescent Gynecology, ,h ed - Philadelphia: Lippincott-Raven, ) Partea VIL Boli și probleme ale adolescenței Examen fizic și test de sarcină (£)(+) Sarcina ♦ Frotiu vaginal pentru estrogen și/sau medroxiprogesteron cu Kmg zilnic timp de - zile Fără sângerare după retragere Determinați FSH (LH) FSH este normal sau scăzut^ Amenoree hipotalamică: \ stres, modificarea greutății corporale, \ tulburări de alimentație, participare la sport \ concursuri, fenotiazine, droguri boli cronice Tumora SNC (de exemplu, prolactinom) Infiltrarea sau infarctul glandei pituitare secundar hemoragiei postpartum, anemie falciforme sindromul Asherman Determinați: prolactină, TSH, T Examenul neurologic Luați în considerare Vizualizarea SNC Evaluarea bolilor cronice Alte examinări neurologice Sângerare după retragere De obicei amnoree hipotalamică: modificarea greutății corporale, boală de stres, sport Alte diagnostice includ: (SOP, boală tiroidiană, diabet zaharat, insuficiență ovariană, tumoră ovariană (rar) Dacă amenoreea este persistentă: Defini- FSH (LH), prolactină, TSH, niveluri de androgeni (Testosteron (T), T liber, dehidroepiandrosteron) FSH ridicat Disgeneza glandelor sexuale Alte cauze de insuficiență ovariană sau distrugere Defini Cariotip, TSH Anticorpi ovarieni, suprarenalii Screening pentru alte boli autoimune Orez Evaluarea amenoreei secundare Cu amenoree prelungită (mai mult de luni) sau oligomenoree persistentă în absența unor cauze aparente, nivelul de TSH, FSH, LH și prolactină din ser trebuie determinat chiar și cu un răspuns pozitiv la progesteron O concentrație crescută de LH pe fondul unui nivel normal de FSH necesită determinarea unui exces de androgeni, în ciuda absenței virilizării evidente Un raport LH/FSH mai mare de și testosteron liber crescut sunt frecvent observate la adolescenții cu sindrom polyki stază ovariană (SOP) PCOS se caracterizează prin hiperinsulinemie și un risc crescut de diabet Criteriile pentru diagnosticul PCOS sunt neregularitatea menstruală datorată excesului de androgeni și hirsutism sau acnee (vezi și vol , cap ) Cu un nivel crescut de prolactină sau semne clinice ale unei tumori SNC, este indicată CT sau (mai bine) RMN al capului Dacă parametrii endocrinologici sunt normali, se evaluează starea endometrului, pentru care se prescriu sau mg de acetat de medroxiprogesteron Capitolul iar in interior timp de - zile Cu endometrul normal, sângerarea ar trebui să înceapă la - zile după întreruperea medicamentului Dacă nu pornește, trebuie suspectate fie o amorsare insuficientă de estrogen, o anomalie uterină, fie o obstrucție a tractului de evacuare Tratament Odată ce cauza amenoreei este determinată, tratamentul poate începe Când încălcarea este nereparabilă, poate fi luată în considerare pseudomenstruația obișnuită pentru a face fata să se simtă ca semenii ei Dacă frotiul vaginal este pozitiv pentru efectul estrogenului, se pot stabili cicluri regulate cu medroxiprogesteron mg pe cale orală zilnic timp de cel puțin - zile la sfârșitul fiecărei luni Cu PCOS, puteți utiliza combinația sa cu OK Pacienților cu disgeneză gonadală trebuie să li se administreze estrogeni conjugați (primarina pe cale orală la o doză de , mg și crescută la , mg) pentru feminizare După aceea, medroxiprogesteronul se administrează în doză de mg pe cale orală în ziua - a ciclului Sângerare uterină anormală Diagnostic diferentiat Cele mai multe sângerări vaginale anormale sunt cauzate de ciclurile anovulatorii, care în mod normal încep încă din prima lună de menarhee Această tulburare se numește sângerare uterină disfuncțională, termenul este folosit în cazurile în care nu au fost identificate tulburări organice care ar fi responsabile de sângerări anormale Tulburările organice se găsesc la aproximativ % dintre femeile tinere de - de ani, de obicei sarcină ectopică, amenințare de avort, endometrită și contraceptive hormonale În tabel este prezentat diagnosticul diferenţial cuprinzător Cu toate acestea, există raportări de cazuri severe care necesită spitalizare, cum ar fi tulburări de coagulare a sângelui (purpură trombocitopenică idiopatică, boala von Willebrand, leucemie), boala Glanzmann, hipotiroidism, talasemie majoră (anemie Cooley), sindrom Fanconi și artrită reumatoidă Cercetare de laborator La evaluarea inițială, cei mai importanți indicatori clinici Tabelul Diagnosticul diferențial al sângerărilor vaginale anormale la adolescente Sângerare uterină anovulatorie; n complicații legate de sarcină Amenințare de avort Avort spontan, incomplet sau omis Sarcina ectopică Boală trofoblastică gestațională Complicații ale încetării sângerării Infecții Inflamație pelvină Endometrită Cervicita Vaginită Anomalii ale sângelui Trombocitopenie (de exemplu, purpură trombocitopenică idiopatică, leucemie, anemie hipoplazică, hipersplenism, chimioterapie) Tulburări de coagulare (de exemplu, boala von Willebrand, altă disfuncție trombocitară, disfuncție hepatică) Tulburări endocrine Hipo- sau hipertiroidism Hiperprolactinemie Boală suprarenală SOP Insuficiență ovariană Anomalii vaginale Carcinom Ruptură Probleme cervicale Cervicita Hemangiom polip Carcinom Boli ale uterului Fibroame submucoase Anomalii congenitale Carcinom polip Utilizarea unui contraceptiv intrauterin Întreruperea sângerării prin administrarea de anticoncepționali orali sau alte contraceptive hormonale Sângerări ovulatorii intermenstruale : Boli ale ovarelor Tumora Kis ga (benignă, malignă) Boli sistemice Diabet zaharat Boală renală LES Medicamente J Contraceptive hormonale Anticoagulante Inhibitori de trombocite Androgeni Spironolactone endometrioza rănire Corp străin (tampon; Emans SJ H , Laufer M R , Goldstein D P (eds ) Pediatric and adolescent Gynecology, tb ed - Philadelphia: Lippincott-Raven, - P Partea a VII-a Boli și probleme ale adolescenței hemoglobina și hematocritul sunt cele mai frecvent utilizate teste de sânge În sângerări severe, nivelul hemoglobinei este sub g/ ml, iar hematocritul este de %; la un nivel de hemoglobină de - / ml și un hematocrit de - %, sângerarea este considerată moderată, iar la valori peste I g/ ml și, respectiv, %, sângerarea este mică Se recomandă spitalizarea când nivelul hemoglobinei este sub g/ ml, sau hemoglobina poate fi sub g/ ml, dar există fluctuații posturale semnificative ale tensiunii arteriale sau sângerări abundente abundente Adolescenții activi sexual sunt testați pentru gonoree, chlamydia și sarcină În continuare, se evaluează funcția hepatică și tiroidiană, timpul de protrombină, timpul parțial de tromboplastină și timpul de sângerare Dacă aceste studii nu au fost efectuate la prima vizită la pacient, acestea ar trebui efectuate înainte de a începe orice terapie cu estrogeni, deoarece poate interfera cu interpretarea rezultatelor testelor Tratament Pentru sângerări ușoare, se recomandă terapia de substituție cu fier, pacienta trebuie să țină un calendar menstrual pentru a monitoriza următoarele cicluri Pentru tulburări moderate în timpul menstruației, trebuie luate OC dacă nu există contraindicații, iar nivelurile de fier trebuie monitorizate Sângerarea severă care nu necesită spitalizare este de obicei controlată cu medicamente hormonale, fie acetat de medroxiprogesteron (Provera) în monoterapie la o doză de mg pe zi timp de - zile, fie în combinație cu un contraceptiv - comprimate pe zi până la oprirea sângerării si apoi tableta pana la sfarsitul ciclului În timpul spitalizării, pacientului i se administrează intravenos Premarin în doză de - mg la fiecare ore pe parcursul zilei În același timp, încep să administreze un contraceptiv pe cale orală conform schemei sau să administreze depo-prover (acetat de medroxiprogesteron) intramuscular la o doză de mg o dată la săptămâni Aceasta este o doză mare de estrogen, dar nu au fost raportate complicații În cazuri rare, când sângerarea nu poate fi controlată numai prin aceste metode, se prescrie chiuretajul endometrial Deși această procedură este adesea efectuată la femeile adulte cu menometroragie, este o procedură invazivă inutilă pentru adolescenți, deoarece acestea dezvoltă rareori carcinom endometrial, iar terapia hormonală ajută de obicei dismenoree În Statele Unite, aproape / dintre fete suferă de crampe dureroase în timpul menstruației după menarhă Mai mult de % din acest grup suferă atât de mult încât lipsesc de la școală, iar dismenoreea este principala cauză a absenței pe termen scurt de la școală pentru fetele adolescente Dismenoreea poate fi primară sau secundară Cu dismenoreea primară, nu există o patologie specifică a regiunii pelvine, aceasta apare cel mai adesea Prostaglandinele F și E , produse de endometru, stimulează contracțiile miometrului, care sunt cauza durerii Dismenoreea secundară se bazează pe anomalii structurale ale colului uterin sau uterului, un corp străin, cum ar fi un dispozitiv intrauterin pentru a preveni sarcina, endometrioza sau endometrita În endometrioză, implanturile de țesut endometrial sunt situate în zonele ectopice ale cavității abdominale și suferă modificări ciclice în timpul menstruației, provocând dureri severe Datorită ecografiei și laparoscopiei, depistarea endometriozei a crescut Pentru a exclude cauzele dismenoreei secundare, se efectuează un examen pelvin, iar dacă nu se constată anomalii, se pune diagnosticul de dismenoree primară La astfel de adolescenți, se sintetizează o cantitate mare de prostaglandine F și E , astfel încât aceștia experimentează o ușurare odată cu introducerea inhibitorilor de prostaglandin sintetază Administrarea inhibitorilor de prostaglandin sintetaza cu absorbție rapidă, cum ar fi naproxenul de sodiu, înainte sau la scurt timp după menstruație împiedică sinteza prostaglandinelor înainte ca acestea să provoace durere (de exemplu, în prima zi a menstruației, administrați primele comprimate de mg, apoi comprimat) la fiecare - ore timp de de ore) După prima zi, medicamentul este rareori necesar Adolescenții cu dismenoree care necesită contraceptive pot fi administrate pe cale orală Nu este clar dacă acțiunea contraceptivelor se bazează pe capacitatea lor de a inhiba ovulația și, prin urmare, de a preveni producerea de progesteron de către corpul galben, sau de capacitatea lor de a limita proliferarea endometrului și, prin urmare, producția de prostaglandine Adolescenților cu endometrioză li se prescrie rar danazol, care are proprietăți antigonadotrope Capitolul deoarece provoacă efecte secundare inacceptabile, cum ar fi creșterea în greutate, umflături, menstruații neregulate, acnee, piele grasă, hirsutism și o voce profundă Mai frecvent, agoniştii hormoni de eliberare a gonadotropinei, cum ar fi nafarelina sau leuprolida, sunt utilizaţi pentru a crea o stare aciclică de estrogen scăzut Acest lucru previne sângerarea la locurile implantului și diseminarea în timpul menstruației retrograde Pentru a evita scăderea densității osoase, care este un efect secundar al terapiei pe termen lung cu analogi ai hormonilor de eliberare a gonadotropinei, cursul tratamentului nu trebuie să dureze mai mult de luni consecutive SINDROMUL PREMENSTRUAL Sindromul premenstrual, sau sindromul fazei luteale tardive, este un set complex de semne fizice și simptome comportamentale care apar în a doua jumătate a ciclului menstrual și dispar adesea odată cu debutul menstruației Manifestările clinice pot include umflarea și sensibilitatea toracelui, balonare, oboseală, dureri de cap, apetit crescut, în special pofta de mâncare dulci și sărate, iritabilitate și schimbări de dispoziție, depresie, incapacitate de concentrare, lacrimare și tendință la comportament violent Aproximativ femeile de vârstă reproductivă pot avea sindrom premenstrual, dar lipsa semnelor obiective face diagnosticul dificil Adesea se folosesc vitamina B și progesteron, dar acest lucru nu are o justificare teoretică și nu există dovezi ale eficacității lor Efectul benefic al utilizării pe termen scurt a unui agonist hormonal de eliberare a gonadotropinei a fost confirmat în studii strict controlate, dar datorită efectelor secundare ale utilizării pe termen lung, cum ar fi osteoporoza și posibilele complicații, este contraindicat la adolescenți LITERATURĂ Behan J A , Maiopeu K W , Hillery C A et al Tulburări de sângerare: o cauză comună a menoragiei la adolescenți J Pediatr ; : - Blythe MJ Probleme menstruale frecvente ale adolescenței Medicina Adolescentului ; ( ): - Emans SJH, LauferM R , GMstein DP Ginecologie Pediatrică și Adolescentă, -ed - Philadelphia: Lippin-cott-Raven, Gordon C M Tulburări menstruale la adolescenți: androgeni în exces și sindromul ovarului polichistic Pediatric Clin North Am ; ( ): - Neinstein LS Adolescent Health Care: A Practicai Guide, a -a ed - Philadelphia: Lippmcott, Williams & Wilkins, SaengerP sindromul Turner N Engl J Med ; ( ): - Capitolul Contracepția Rene P Jenkins (Repee R Jenkins) Activitatea sexuală a adolescenților este asociată cu un risc disproporționat de transmitere sexuală a bolii și de sarcină nedorită timpurie Aceștia ar trebui încurajați să înceapă actul sexual la o vârstă mai înaltă, dar adolescenții activi sexual ar trebui să fie consiliați și sprijiniți în ceea ce privește contracepția Epidemiologie Potrivit National Family Growth Survey ( ), intre si , numarul femeilor de - ani care au avut relatii sexuale a scazut de la % la %, iar al tinerilor de la % la % Această observație a fost confirmată într-un studiu al Centrelor pentru Controlul și Prevenirea Bolilor pentru Tineretul Comportament Risc, care a arătat că numărul elevilor de liceu care au făcut vreodată sex a scăzut de la , % în la , % în Analiza a subliniat în mod special că , % dintre elevii de liceu au raportat că au făcut sex vreodată, iar , % au fost activi sexual în prezent, adică în ultimele luni înainte de sondaj Dintre elevii de clasa a IX-a, , % au făcut sex vreodată, iar , % sunt implicați activ în el Activitatea sexuală timpurie este asociată cu mulți factori, inclusiv speranțe scăzute pentru educație, înțelegerea limitată a oportunităților vieții, calitatea slabă a școlilor, participarea la diferite activități periculoase Partea a VII-a Boli și probleme ale adolescenței Datele privind utilizarea măsurilor de precauție de către adolescenți variază în funcție de proiectul studiului și al anchetei În general, utilizarea contraceptivelor la adolescenți a crescut semnificativ între și ( , % și, respectiv, , %), dar până în a scăzut la , %, conform Studiului Național de Creștere a Familiei În aceeași perioadă de timp, utilizarea contraceptivelor în timpul primei experiențe sexuale și utilizarea generală a prezervativelor a crescut Metoda de contracepție variază în funcție de grupul etnic Astfel, adolescenții non-albi preferă pastilele, iar adolescenții de culoare, deși preferă pastilele, au de ori mai multe șanse decât albii să utilizeze medicamente injectabile (Tabelul ) În comparație cu alte țări dezvoltate, adolescenții americani au fost mai puțin probabil să folosească contraceptive în timpul ultimului act sexual: % dintre adolescenți din SUA, % dintre tinerii cu vârste cuprinse între - ani în Suedia, % dintre tinerii cu vârsta între - ani în Franța , % britanici de - ani și % dintre tinerii de - ani din Canada Adolescentele din Statele Unite merg la o clinică sau la un medic pentru contraceptive medicale, în medie, la numai șase luni de la debutul activității sexuale O probabilitate crescută de a folosi contraceptive este asociată cu un debut mai târziu al activității sexuale, cu dorința de succes academic, cu percepția propriei sexualități și cu atitudini pozitive față de contracepție Sfaturi contraceptive Discutarea despre sănătatea unui adolescent în timpul vizitei sale la medic oferă o oportunitate atât de a-i sprijini pe cei care se abțin de la actul sexual, cât și de a identifica adolescenții activi sexual care neglijează contraceptivele (vezi capitolul ) Adolescenții cu boli cronice sunt deosebit de reticenți în a discuta aceste probleme cu medicii Având în vedere că astfel de adolescenți iau în mod constant medicamente, recomandările ar trebui să fie foarte atente, totuși, trebuie abordate problemele legate de activitatea sexuală și contracepția Scopul intervenției de consiliere este de a înțelege atitudinile și concepțiile greșite ale adolescentului cu privire la contraceptive, de a explica modul în care sexul neprotejat îi poate dăuna personal și de a oferi informații despre care sunt contraindicațiile și care sunt riscurile reale ale diferitelor metode Tabelul Utilizarea (în%) a metodelor moderne de contracepție de către adolescenții albi (nehispanici) de - ani și adolescenții afro-americani de - ani în anii - și Sutană și metoda Alb, non-hispanic Sterilizarea femeilor Sterilizarea bărbaților Tablete Implant Nd* Nd Injecții Nd Nd Dispozitiv intrauterin Diafragma Prezervativul masculin Alte metode afro-americani Sterilizarea femeilor Sterilizarea bărbaților Tablete Implant Nd Nd Injecții Nd Nd Diafragma Prezervativul masculin Alte metode ' Total * Nd - fără date Piccinino LJ, Mosher W D Tendințe în utilizarea contraceptivelor în Statele Unite: - Fam Plann Perspective ; : , protecţie Probabilitatea ca un adolescent să înceapă apoi să utilizeze contraceptive depinde de nivelul de dezvoltare a comportamentului său sexual, de implicarea în diferite activități periculoase și de gradul de pregătire pentru protecție Pregătirea unui adolescent pentru contracepție se dezvoltă treptat, trecând prin mai multe etape de la ) preliminare, când nu se gândește la măsurile de protecție; ) inactiv, când începe să gândească, dar încă nu intenționează să facă nimic; ) pregătitoare - vrea să încerce în viitorul apropiat și, în final, să ) activ - începe să fie protejat Adolescentul trebuie de asemenea informat cu privire la procentul de eșecuri în utilizarea "ideală" și "tipică" a metodelor contraceptive, conform experienței pacienților (Tabelul ) După ce adolescentul a ales (sau a ales) o metodă de protecție, a aflat despre efectele secundare ale acesteia Capitolul efectele și metodele de tratare a acestora, ratele efective de eșec și planurile de urgență, medicul îi oferă (sau ei) sfaturi mai detaliate cu privire la aplicarea metodei de protecție alese Metoda de extracție a penisului poate fi înțeleasă greșit de adolescenți, iar eficacitatea sa scăzută trebuie menționată separat Explorarea pelviană necesară pentru contracepția medicală este o barieră pentru unii adolescenți; în astfel de cazuri, medicii, dacă este posibil, amână introducerea unui dispozitiv intrauterin cu - luni Problemele legate de intimitate și consimțământul adolescentului au fost discutate în cap Tabelul Eșecuri în primul an de utilizare a contraceptivelor Metodă de contracepție Femei însărcinate (%) Aplicație tipică Aplicație ideală Implant , , Injectare , , Dispozitive intrauterine spirală cu conținut de cupru T A Progester "T , , , , Contraceptive orale Numai progestativ combinat , - , , - , , , Prezervativul masculin , , Diafragma cu spermicid , - , , Capac contraceptiv cervical , , Extracția penisului , , Abstinență intermitentă Calendar "ritm" Monitorizarea mucusului cervical Temperatura , , , , Spermicide , , Prezervativul feminin - , , Fără protecție , , HatJier R A , Trussell J , Stewart F et al Tehnologia contraceptivă, ' ' ed revăzută - New York: Irvington Publishers, Jones EF, Farrest JD Ratele de eșec contraceptive bazate pe NSFG Fam Plann Perspective ; : METODE DE BARIERĂ Prezervative Această metodă previne intrarea spermatozoizilor în vagin Nu există efecte secundare grave asociate cu utilizarea prezervativelor Creșterea utilizării prezervativelor în rândul elevilor de liceu de la , % în la % în pare a fi legat de frica lor de a contracta HIV Principalele avantaje ale prezervativelor sunt costul redus al acestora, disponibilitatea fără prescripție medicală, lipsa unei planificări în avans și, poate cel mai important pentru adolescenți, prevenirea eficientă a transmiterii sexuale a bolilor, inclusiv a infecției cu HIV Prezervativele ca mijloc de protecție împotriva bolilor cu transmitere sexuală sunt recomandate adolescenților să le folosească împreună cu alte metode fără barieră Prezervativele feminine de mărime unică sunt acum disponibile fără prescripție medicală Dar ele sunt mai rele decât prezervativele masculine din latex, deoarece sunt greu de fixat corect, sunt mult mai puțin eficiente și nu există dovezi ale eficacității lor împotriva bolilor cu transmitere sexuală Majoritatea fetelor au nevoie de pregătire și practică intensivă pentru a învăța cum să folosească eficient prezervativele feminine Diafragma si capacul cervical Aceste dispozitive provoacă puține efecte secundare, dar sunt mult mai puțin frecvent utilizate de adolescenți Adolescenților nu le place că capacul trebuie pre-umplut cu jeleu de spermicid, că introducerea diafragmei poate întrerupe spontaneitatea sexului, că pot experimenta disconfort la atingerea organelor genitale SPERMICIDE Diferiți agenți care conțin spermicide nonoxi-nol- sunt disponibili sub formă de spume, jeleuri, creme, filme sau supozitoare vaginale efervescente Pentru a fi eficiente, acestea sunt introduse în vagin cu puțin timp înainte de actul sexual și reintroduse înainte de fiecare ejaculare ulterioară Un efect secundar rar este vaginita de contact Există o anumită îngrijorare că nonoxinol- poate deteriora mucoasa vaginului și a colului uterin, iar efectul său asupra transmiterii HIV nu este cunoscut Eficacitatea spermicidelor este în aceeași Partea VIL Boli și probleme ale adolescenței limitele cu alte metode de barieră (aproximativ %), iar faptul că nonoxinol- ucide gonococii și spirochetele crește atractivitatea spermicidelor pentru adolescenți, deoarece aceștia prezintă un risc ridicat de BTS Spermicidele singure pot să nu protejeze împotriva bolilor cu transmitere sexuală și ar trebui utilizate în combinație cu prezervative METODE COMBINATE Utilizarea combinată a unui prezervativ de către un bărbat și a unei spume spermicide de către o femeie este extrem de eficientă; eșecurile în aplicarea ideală sunt de % Această metodă combinată nu provoacă efecte secundare și complicații asociate cu utilizarea altor contraceptive de eficiență egală În plus, această combinație protejează împotriva bolilor cu transmitere sexuală, inclusiv a infecției cu HIV METODE HORMONALE În prezent, metodele hormonale includ estrogenul în combinație cu progestativ sau progestativ singur Combinația ambilor hormoni previne eliberarea de LH și, prin urmare, inhibă ovulația Progestinul singur este capabil să prevină ovulația, dar acest lucru nu este de încredere Cu toate acestea, progesteronul afectează transportul trompelor uterine și compoziția mucusului cervical în moduri care fac fertilizarea și implantarea mai puțin probabile Combinație de contraceptive orale Contraceptivele orale conțin în prezent , , sau mg de estrogen sub formă de mestranol sau etinilestradiol și un progestativ Pilula este cel mai fiabil contraceptiv și, atunci când este utilizată în mod ideal, șansa de a rămâne însărcinată este de , %/an Cu utilizarea tipică de către femeile tinere de - ani, sarcina ajunge la , % Introducerea de estrogeni exogeni poate duce la o serie de complicații, dintre care cele mai severe sunt tromboflebita, adenom hepatic, infarctul miocardic și intoleranța la carbohidrați La adolescenți, aceste complicații sunt extrem de rare Chiar și în rândul adolescenților care fumează și iau pastile, riscul relativ de infarct miocardic nu depășește , și probabilitatea de a-l dezvolta este mult mai mică decât riscul de a muri din cauza complicațiilor asociate cu sarcina O proprietate benefică a expunerii pe termen lung la estrogen este reducerea riscului de neoplasme benigne ale glandelor mamare, boli ovariene și anemie Efectele pe termen scurt ale OC pot fi greața și creșterea în greutate, care sunt adesea nesatisfăcătoare pentru adolescenți Dar de obicei sunt tranzitorii și pot fi depășite de efecte pozitive, cum ar fi scurtarea menstruației și ameliorarea dismenoreei Prin inhibarea ovulației sau suprimarea producției de prostaglandine de către endometru, estrogenii sunt capabili să prevină dismenoreea (vezi capitolul ) Preocuparea inițială a tinerilor adolescenți că estrogenii ar putea inhiba creșterea osoasă a dispărut acum Acest lucru nu se întâmplă, fie pentru că concentrația de estrogen din tabletă este ma ia, fie pentru că tabletele sunt începute într-un moment în care creșterea este aproape finalizată După întreruperea utilizării pilulelor contraceptive, adolescentele sunt mai predispuse decât femeile adulte să dezvolte amenoree, care poate dura până la luni înainte de a utiliza comprimatele Unele contraceptive pot exacerba, în timp ce altele pot reduce acneea Un efect secundar al noilor pastile care conțin progestative non-androgenice este reducerea acneei și a hirsutismului În plus, medicamentele care conțin estrogeni au un efect benefic asupra sistemului cardiovascular al adolescenților: la femeile tinere care le-au luat, nivelul lipoproteinelor de înaltă densitate care protejează inima a fost crescut în comparație cu martorii Contraindicațiile pentru utilizarea pilulelor contraceptive care conțin estrogeni sunt boala celulelor hepatice, migrena, boala sânilor, sarcina stabilită sau suspectată și orice afecțiune asociată cu coagulare crescută a sângelui (înlocuirea valvei inimii, tromboflebită, anemia cu celule secera), deoarece estrogenii cresc nivelul de factor VIII și reduc producția de antitrombină III Beneficiile unei contracepții fiabile trebuie cântărite în raport cu riscul de sarcină în bolile cronice precum diabetul, epilepsia și anemia falciforme Pepper pentru a prescrie pilule contraceptive, este necesar să se colecteze date anamnestice cu special Capitolul Tabelul Teste de laborator și posibile modificări ale indicatorilor la luarea contraceptivelor Test x Creștere Scădere Metabolismul carbohidraților Glicemia a jeun și ore după masă Toleranța la insulina la glucoză Componentele sanguine și factorii de coagulare Factorii de coagulare I, VII, XIII, IX, X, XII Fibrinogen Numărul de globule albe PTT PT Plasminogen Numărul trombocitelor, agregarea trombocitară și aderența Antitrombina III Hematocrit PT Metabolismul grăsimilor Colesterol, lipoproteine HDL sub acțiunea estrogenului trigliceride HDL sub acțiunea progestativelor Funcția hepatică și gastrointestinală Fosfatază alcalină Bilirubină, AST, Al AT, GGT Excreția urinară a protoporfirinei și corpoporfirinei Haptoglobină Excreția urinară a urobilinogenului Metale Cupru și ceruloplasmină Fero, capacitate de legare a fierului, transferină Magneziu Zinc Funcția tiroidiană Globulină care leagă hormonii tiroidieni Tiroxina Tiroxina liberă Vitamine Vitamina A Folat Vitaminele B , B Vitamina C Alți hormoni și enzime Aldosteron Angiotensinogen Angiotensină I și II Hormon de creștere Testosteron a, antitripsină Estradiol FSH, LH -hidroxicorticosteroizi Renină Anticorpi nucleari diverși Lactat Sodiu Albumină Calciu Imunoglobuline A, G, M Notă: GGT, y-glutamil transferază; HDL - lipoproteine de înaltă densitate; PT - timpul de protrombină; ASAT, aspartat aminotransferaza; ALT, alanin aminotransferaza; PTT, timp parțial de tromboplastină Neinstein LS Adolescent Health Care, a treia ed - Baltimore: Williams & Wilkins, nivi accent pe aceste boli În tabel prezintă posibile modificări ale diferiților parametri de laborator la pacienții care iau pilule contraceptive Alte metode combinate O injecție lunară dintr-o combinație de mcg de cipionat de estradiol și mcg de acetat de medroxiprogesteron (MPA/E C, Lunelle) are aceeași eficacitate ca pilulele contraceptive, dar se administrează o dată pe lună Medicamentul trebuie administrat de un medic în primele zile ale ciclului menstrual Următoarele doze se administrează la fiecare ± zile (după - zile) Mecanismul de acțiune și efectele secundare sunt aceleași cu cele ale OK Sistemul terapeutic transdermic (Evra) conține etinilestradiol și norelgestro- min si se aplica in abdomenul inferior, pe fese sau in partea superioara a corpului Plasturile se poartă continuu timp de o săptămână și se schimbă săptămânal și după săptămâni îndepărtat în timpul menstruației Nu este recomandat să le puneți pe piept Sunt mai puțin eficiente la femeile care cântăresc kg sau mai mult Un efect secundar poate fi iritarea pielii, în plus, acestea se pot dezlipi accidental Studiile timpurii la femeile adulte sugerează că plasturii transdermici sunt mai buni decât pilulele contraceptive Inelul contraceptiv vaginal (Nova-Ring) este un inel elastic, transparent, incolor, cu un diametru de aproximativ , cm, pe care pacienta însăși îl introduce în vagin Contine etinilestradiol si etonogestrel si ramane Partea a VII-a Boli și probleme ale adolescenței în vagin timp de săptămâni, timp în care hormonii sunt absorbiți din inel Dacă inelul cade accidental din vagin, acesta trebuie introdus înapoi; cu toate acestea, dacă a fost lăsată în afara vaginului mai mult de ore, trebuie utilizată o metodă contraceptivă de rezervă Toate aceste metode au contraindicații similare pilulelor contraceptive (de exemplu, fumatul, bolile cardiovasculare etc ) Contraceptive care conțin numai progestative Astfel de contraceptive sunt indicate pentru adolescenții pentru care utilizarea estrogenilor este potențial periculoasă, de exemplu, cu boli hepatice, valve cardiace implantate sau creșterea coagulării sângelui Aceste contraceptive (mini-pastile) inhibă ovulația mai puțin fiabil, iar șansa de a rămâne însărcinată cu utilizare ideală este de , %/an Utilizarea lor la adolescenți este limitată din cauza necesității de a lua zilnic comprimate, precum și a incidenței crescute a amenoreei și a sângerării crescute Injecțiile cu progestin, medroxiprogesteron (Depo-Provera, DMPA) sunt foarte eficiente în controlul nașterii, eșecul nu depășește de obicei , - , % Medicamentul trebuie administrat doar o dată la luni, efectul său anovulator este complet reversibil; mai mult, încetarea menstruației coincide cu utilizarea lor Cel mai frecvent efect secundar al DMPA este tulburările menstruale, fie amenoree, fie sângerări vaginale anormale La femeile care au luat DMPA, a existat o creștere a greutății corporale și o scădere a densității osoase, dar dovezile că progestinul a fost singura cauză a acestor modificări sunt în curs de investigare Efectul asupra densității osoase este deosebit de important în timpul adolescenței, deoarece la această vârstă are loc cea mai intensă compactare osoasă Studiile au arătat că acest efect este reversibil după întreruperea medicamentului Cu toate acestea, în așteptarea cercetărilor ulterioare, DMPA nu trebuie utilizat la adolescenții cu boală cronică de rinichi, malnutriție, amenoree cronică sau utilizatori de scaune rulante În același timp, DMPA este deosebit de atractiv pentru adolescenții cu retard mintal sau cei care, din cauza unei boli cronice, sunt contraindicați în estrogeni Levonorgestrel (Norplant) progestativ cu acțiune prelungită este format din capsule mici de silicon care sunt implantate subcutanat Efectul contraceptivului se menține timp de ani Dintre toate metodele de control al nașterii reversibile, această metodă este cea mai eficientă Eșecul în timpul primului an de utilizare la toate femeile este de , %, iar în decurs de ani - , - , % Nu există date separate cu privire la procentul de eșecuri la femeile adolescente Inițial, implanturile au fost folosite postpartum la femeile adolescente care tolerau bine medicamentul În comparație cu implanturile OK, adolescentele folosesc mai mult timp și au rate mai mici de sarcină în decurs de - ani Cu toate acestea, cererile de îndepărtare prematură a implantului au dus la o utilizare mai mică de către adolescenți Norplant II, aprobat de FDA, este format din capsule de silicon si este implantat timp de ani Eficacitatea și siguranța sa sunt similare cu cele ale Norplant Un alt implant cu o singură capsulă de silicon, vechi de ani, care conține -ketodegestrol, a fost testat clinic în Statele Unite și Europa Nu există date despre utilizarea acestor medicamente la adolescenți , CONTRACEPȚIE DE URGENȚĂ În absența contracepției, riscul de a rămâne gravidă la mijlocul ciclului este de - % În orice alt moment al ciclului, scade la - % Riscul poate fi redus sau evitat prin intervenție în decurs de de ore de la actul sexual În afara Statelor Unite, mai mulți agenți sunt utilizați pentru contracepția de urgență (EC): estrogeni în doze mari, combinații de estrogen-progestin în doze mari, progestative în doze mari, danazol, mifepristonă și inserarea dispozitivului intrauterin de cupru postcoital Sunt dezvoltate strategii pentru a crește utilizarea NC pentru a reduce sarcinile nedorite Într-un studiu de control, femeile tinere s-au dovedit a avea de două ori mai multe șanse de a utiliza NC dacă li s-au administrat pre-medicații, mai degrabă decât doar consiliate Schema NC este prezentată în fig În Statele Unite, este folosită în mod obișnuit metoda Yuzpe, care constă într-o combinație de tablete care conțin de micrograme de etinilestradiol și mg de norgestrel sau mg de levonor- Notă Dacă nu a fost luat un antiemetic înainte de prima doză de NPT (conform recomandărilor), acesta poate fi luat după prima doză dacă pacientul prezintă greață sau vărsături severe Nu este necesar un antiemetic dacă se ia PLAN B, deoarece acest medicament nu conține estrogen Clorhidratul de meclizină este recomandat deoarece acţionează în de ore Se vinde fără prescripție medicală sub numele de Bonin și Dramamine Luați Antivert(r) pe bază de rețetă Puteți prescrie alte medicamente pentru a preveni greața ₽ ESTE Contracepția de urgență folosind pilule contraceptive de urgență (ECP) (Hatcher R A , Nelson A L , Zieman M și colab A Pocket Guide to Managing Contraception - Tiger, GA: Bridging the Gap Foundation, ) Partea a VII-a Boli și probleme ale adolescenței gestul Tabletele care pot fi utilizate conform acestei metode sunt enumerate în fig Combinația de doze mari de OC perturbă secreția de hormoni în faza luteală, determinând ca mucoasa uterină să devină instabilă și nepotrivită pentru implantare Când sunt utilizate la mijlocul ciclului înainte de debutul ovulației, dozele mari de estrogen și progesteron blochează eliberarea de LH și perturbă ovulația Eficacitatea acestei metode în reducerea riscului de sarcină este de % Trusa de contracepție de urgență (prevenție) este aprobată de FDA Cele mai frecvente efecte secundare sunt greața ( %) și vărsăturile ( %), așa că unii medici prescriu sau recomandă antiemetice împreună cu CO În majoritatea instituțiilor medicale, înainte de a prescrie pastile, se efectuează un test de urină pentru sarcină pentru a exclude sarcina Opiniile diferă cu privire la necesitatea acestei analize, deoarece nu există niciun motiv să presupunem că contraceptivele luate în acest mod pot afecta dezvoltarea timpurie a fătului și că dozele prescrise vor interfera cu o sarcină nediagnosticată anterior Formularea numai cu progestativ, aprobată de FDA în , conține comprimate de levonorgestrel de mg Odată cu utilizarea sa, greața și vărsăturile sunt rar observate, într-un studiu comparativ recent a fost mai eficientă în prevenirea sarcinii Mifepristone (RU- ) este o metodă NK extrem de eficientă, dar este un abortiv și utilizarea sa este foarte discutabilă Cu orice metodă de NDT, se recomandă o examinare după săptămâni pentru a verifica eficacitatea contracepției sau pentru a diagnostica sarcina timpurie În timpul vizitei, este, de asemenea, posibil să se consilieze adolescentul, să se explice la ce duce sexul neprotejat, să se testeze pentru BTS și să se convingă, dacă este necesar, de necesitatea măsurilor de protecție în curs , DISPOZITIVE INTRAUTEINE Dispozitivele intrauterine (DIU) sunt mici dispozitive elastice introduse în cavitatea uterină prin colul uterin Ele diferă ca mărime, formă și prezența sau absența substanțelor active farmacologic (de exemplu, cupru sau progesteron) Mecanismul de acțiune al DIU este neclar, dar împiedică implantarea în endometru prin stimularea unui răspuns local al leucocitelor polimorfonucleare, producția de protaglandine E și F și contracțiile uterine DIU sunt eficiente în prevenirea sarcinii la - % dintre femei Pacienții tineri și cei care își schimbă frecvent partenerii prezintă un risc crescut de infecție, iar pentru adolescenții care caută contracepție pasivă, DIU ar trebui prescris doar ca ultimă soluție LITERATURĂ Archer D E Noi opțiuni contraceptive Clin Obstet Gynecol ; ( ): - Audet M , Moreau M , Koltun WD și colab Evaluarea eficacității contraceptivelor și controlul ciclului pentru un plasture contraceptiv transdermic față de un contraceptiv oral JAMA ; ( ): - Centrul pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Supravegherea comportamentului de risc pentru tineri - Statele Unite, , CDC Sur-veillance Summaries, iunie MMWR ; (Nr SS- ) Darroch JE, Singh SS, ProstJ J et al Diferențele în ratele sarcinii la adolescenți între cinci țări dezvoltate: Rolurile activității sexuale și utilizarea contraceptivelor Fam Plann Perspective ; ( ): (www guttmacher org) Greydanus D E, Patel DR, Rimsza ME Contraception in the adolescent: An updaie Pediatrie ; ( ): - Hatcher R A Nelson AL Ziernan M și colab Un ghid de buzunar pentru gestionarea contracepției - Tiger, GA: Bridging the Gap Founaation, Hewitt G, Cromer În Actualizare despre contracepția pentru adolescenți Obstet Gynecol Clin North Am ; ( ): - fenkins RR, Raine T Ajutând adolescenții să prevină sarcina neintenționată Pediatrie contemporană ; ( ): Neinstein LS Adolescent Health Care: A Practicai Guide, a -a ed - Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, Capitolul Sarcina Rene P Jenkins (Repee R Jenkins) Activitatea sexuală timpurie, combinată cu neutilizarea sau utilizarea greșită a contraceptivelor duce la disproporționat Capitolul Orez Numărul de copii născuți și rata natalității copiilor de - ani în Statele Unite, - (Raportul Naţional de Statistică Vitală, voi , nr , septembrie ) rate mari de sarcină la adolescență în Statele Unite, comparativ cu cele din alte țări dezvoltate Există atât factori de risc, cât și factori de protecție în calea de la activitatea sexuală timpurie până la o sarcină neintenționată timpurie, dar nașterea ca rezultat Sarcina germenică este strâns legată de sărăcie și de lipsa de alte opțiuni în viață Epidemiologie În , numărul adolescentelor rămase însărcinate a scăzut la aproximativ Numărul copiilor născuți, la , la de femei cu vârsta cuprinsă între și ani, a fost cel mai scăzut din în Statele Unite (Figura ) Având în vedere numărul de adolescenți activi sexual, acest declin este impresionant În același timp, proporția primelor nașteri la adolescente a scăzut semnificativ, în timp ce numărul celor doua nașteri a rămas constant din Majoritatea sarcinilor sunt neintenționate, iar o proporție semnificativă de tinere își întrerup sarcina În , % dintre fetele sub ani și , % dintre cele de - ani au optat pentru avort, deși numărul total de avorturi a scăzut și el În ceea ce privește nașterile la adolescenți, Statele Unite sunt în fruntea tuturor țărilor dezvoltate și, deși numărul de nașteri este în scădere, scăderea nu este la fel de pronunțată ca în alte țări (Figura ) Etiologie La fel ca activitatea sexuală timpurie, sarcina timpurie depinde de mulți factori, în primul rând de personalitatea adolescentului, a familiei și a mediului (vezi capitolul ) Capacitatea unei adolescente de a evita o sarcină neintenționată este determinată de capacitatea ei de a utiliza în mod constant măsuri preventive eficiente Comportamentul sexual al adolescenților este mai puțin deliberat și logic decât comportamentul adulților, iar relațiile lor sunt sporadice și uneori coercitive, ceea ce explică parțial situația neregulată Orez Rata natalității la adolescenți în Statele Unite a scăzut mai puțin semnificativ între și decât în alte țări dezvoltate (Institutul Alan Guttmacher Can More Progress be made? Teenage Sexual and Reproductive Behavior in Developed Countries Rezumat executiv, P ) * Datele prezentate sunt pentru pentru Canada, pentru pentru Franța, pentru pentru Anglia, Țara Galilor și Suedia Partea a VII-a Boli și probleme ale adolescenței protectie si creste riscul de sarcina În cazul sarcinii, decizia de a naște copilul, de a-l păstra, de a-l da spre adopție sau de a întrerupe sarcina depinde și de mulți factori Părinții, în special mamele, au o mare influență asupra deciziei unui adolescent Prietenii și partenerii sexuali joacă un rol mai mic în luarea deciziilor Cu cât perspectivele sunt mai bune la locul de muncă sau la școală și cu cât interesele de viață sunt mai mari, cu atât este mai puțin probabil ca o adolescentă să aibă un copil Atitudinea ei față de avort, stima de sine și dorința de a-și îmbunătăți educația joacă un rol foarte important Problema adopției este acum rar luată în considerare, ea poate fi luată în considerare de adolescenții mai tineri care nu vor să aibă mulți copii și, mai rar, care au primit ajutoare sociale înainte de sarcină Căsătoria între adolescenți după nașterea primului copil este mai puțin probabilă, așa cum este cazul dintre adolescenții care nu au terminat încă liceul, deși este mai probabil în unele grupuri etnice, cum ar fi în rândul adolescenților hispanici În general, adolescentele însărcinate aleg rar să adopte sau să se căsătorească Manifestari clinice Adolescentele pot prezenta simptomele obișnuite ale sarcinii - grețuri matinale, sâni umflați, sensibili, creștere în greutate și amenoree - deși aceste semne sunt adesea ușoare Simptomele comune sunt dureri de cap, oboseală, dureri abdominale și menstruații neregulate Negarea activității sexuale și neregularitatea menstruației nu ar trebui să împiedice instaurarea sarcinii în prezența celorlalte semne clinice și anamnestice ale acesteia O solicitare neașteptată pentru o examinare completă sau o vizită la medic pentru a obține contraceptive poate ajuta la identificarea unei suspecte de sarcină În amenoreea secundară la adolescenți, sarcina este cel mai frecvent eveniment Diagnosticare O sarcină intrauterină este indicată de semne la examenul fizic, cum ar fi un uter mărit, cianoza colului uterin (semnul lui Chadwick), un uter moale (semnul lui Hegar) sau un col uterin moale (semnul Goodell) Este întotdeauna recomandat să faceți un test de sarcină De obicei, subunitatea P a hCG este determinată calitativ în sânge sau urină Testul este pozitiv la % dintre femei în decurs de zile după implantare O metodă mai sensibilă este radioimunotestul cantitativ pentru subunitatea P a hCG, care oferă un răspuns de încredere în zile după fertilizare Dar acesta este un test mai scump și este rar folosit în circumstanțe normale Este adesea folosit pentru a evalua o posibilă sarcină ectopică, placenta reținută după un avort sau alunița hidatiformă Analiza urinei pentru sarcină se efectuează prin test imunosorbent legat de enzime folosind anticorpi monoclonali foarte specifici la subunitatea p a hCG Acest test dă un răspuns pozitiv deja la - zile după implantare Într-un studiu realizat într-o unitate sanitară, % dintre femeile tinere au avut nevoie de un al doilea test de sarcină, chiar dacă au făcut testul acasă înainte de vizita la medic Astfel de teste la domiciliu au adesea sensibilitate și specificitate mai scăzute decât cele utilizate în instituțiile medicale, așa că înainte de a începe măsurile medicale, este necesară redeterminarea sarcinilor cu metode mai fiabile Tratament Consultarea adolescentelor cu suspiciune de sarcină ar trebui să fie confidențială și privată Cu cât fata este mai mică, cu atât este mai probabil ca actul sexual să fie forțat Este necesară o sensibilitate deosebită atunci când se discută acest subiect și capacitatea de a atrage un adolescent alături de ea, astfel încât să recunoască faptul violenței Dacă testul de sarcină este negativ, trebuie repetat după săptămâni Dacă cel de-al doilea test este, de asemenea, negativ, ar trebui să se profite de oportunitatea pentru a consilia adolescentul și a lua măsurile corespunzătoare Dacă fata sau tânăra este însărcinată, ar trebui să i se spună despre posibilele ei opțiuni de urmărire și să fie discutată ținând cont de situația ei familială și personală Trebuie depus toate eforturile pentru a încuraja părinții să participe la această discuție Dacă părinții nu sunt disponibili sau adolescentul nu dorește să-i implice în această etapă, insistați ca un alt adult în care are încredere, cum ar fi o rudă sau o persoană de încredere, să ia parte la decizie Este necesar să se monitorizeze în continuare participarea sa, deoarece un adolescent, din protest, frică sau nehotărâre, poate întârzia să caute ajutor de la adulți Capitolul Riscul și consecințele nașterii de către adolescenți Îngrijirea prenatală timpurie a redus semnificativ numărul de rezultate adverse în sarcina la adolescență Cu toate acestea, % dintre adolescentele cu vârsta sub ani și % dintre toate adolescentele însărcinate primesc asistență doar în al treilea trimestru sau deloc până după naștere Mamele adolescente, tații adolescenți și copiii lor suferă consecințele nașterii timpurii Tinerele mame au mai puține șanse decât colegii lor să termine liceul și să obțină un loc de muncă permanent, au mai multe șanse să caute asistență socială la un moment dat în viața lor, iar căsătoriile lor sunt adesea instabile Copiii mamelor cu vârsta sub ani au mai multe șanse să se nască cu greutate mică la naștere, iar ulterior să întâmpină probleme la școală, au abilități cognitive reduse, un risc crescut de accidente la domiciliu și spitalizare înainte de vârsta de ani Tații acestor copii sunt de obicei cu - ani mai mari decât mamele lor și adesea nu mai sunt ei înșiși adolescenți Dar dacă tații sunt adolescenți, ei pot suferi de aceleași probleme sociale și economice ca și mamele adolescente, dar există mai puține surse și programe care să le ajute Există o oarecare incertitudine cu privire la faptul dacă consecințele sociale și economice depind de vârsta mamei sau de sărăcia acesteia și a familiei sale Prevenirea Scăderea sarcinii la adolescență, deși limitată, se datorează utilizării crescute a contraceptivelor la primul act sexual și scăderii activității sexuale Cercetătorii continuă să caute modalități eficiente de a preveni sarcina la adolescență, dar natura multifactorială a acestui fenomen necesită o abordare pe mai multe straturi În centrul unui număr de programe de succes care funcționează la nivelul individului se află convingerea de a întârzia inițierea activității sexuale până la maturitatea psihologică, când comportamentul individului devine mai responsabil în raport cu măsurile de protecție Pediatrii contribuie la acest program oferind adolescenților linii directoare adecvate de avertizare Next Level consiliază adolescenții activi sexual cu privire la controlul nașterii și la modul de prevenire a sarcinii și a bolilor cu transmitere sexuală La nivel social, este necesară creșterea disponibilității contraceptivelor medicale adecvate vârstei îngrijirea și eliminarea barierelor financiare care îi împiedică pe adolescenți să caute îngrijire La nivel social, oferirea tinerilor oportunități economice și de viață mai mari, așa cum a demonstrat experiența internațională, joacă un rol important în obținerea de rezultate pozitive în comportamentul sexual al adolescenților și riscul de sarcină și maternitate timpurie Literatură Institutul ?lan Guttmacher S-au făcut progrese Sap Mote? Comportamentul sexual și reproductiv al adolescenților în țările dezvoltate Rezumat executiv, (www gutt-macher org) Academia Americană de Pediatrie, Comitetul pentru Adolescență Consilierea adolescentei cu privire la opțiunile de sarcină Pediatrie ; : S Litt IF Sarcina în adolescență [Editorial, Comentariu] JAMA ; : Moore KA, Miller B C , Sugland BW și colab Beginning Too Soon Adolescent Sexual Behaviour, Pregnancy and Parenthood - Washington, DC Child Trends, Polaneczky M , O'Connor K Sarcina la pacientul adolescent: screening, diagnostic și management inițial Pediatric Clin North Am ; : Rotner D , Stanton B , Galbraith J şi colab Influența parentală asupra comportamentului sexual al adolescenților în medii cu sărăcie ridicată Arch Pediatric Med ; : - Ventura SJ, Mathews TJ, Hamilton B E Nașteri la adolescenți în Statele Unite, - rapoarte naționale de statistică vitală; voi , nr - Hyattsville, MD: Centrul Național pentru Statistică în Sănătate, (www cdc gov/nchs/) Ventura SJ, Mosher WD, Curtin SC et al Tendințe în ratele de sarcină pentru Statele Unite, - : o actualizare rapoarte naționale de statistică vitală; voi , nr - Hyattsville, MD: Centrul Național pentru Statistică în Sănătate, (www cdc gov/nchs/) Capitolul Boli cu transmitere sexuala Rene R Jenkins (Repee R Jenkins) Caracteristicile comportamentale și fiziologice predispun adolescenții activi sexual la un risc crescut de a contracta BTS și Partea VIL Boli și probleme ale adolescenței consecințe adverse Dintre toate grupele de vârstă active sexual, prevalența multor BTS este cea mai mare la adolescenți Contactul sexual intim este un mod obișnuit de transmitere a agenților patogeni BTS; cu toate acestea, sindroamele STD sunt subdivizate pe baza unei combinații de semne și simptome clinice Diverse microorganisme provoacă simptome similare În plus, infecția adolescenților cu aproape toți agenții patogeni BTS poate fi asimptomatică Abordarea prevenirii și controlului acestor boli este prin educație, screening, diagnosticare precoce și tratament (vezi capitolele despre microorganisme specifice, vol ) Etiologie Orice adolescent este expus riscului de a contracta o BTS prin contact sexual, iar riscul crește atunci când sunt prezenți anumiți factori Riscul este mai mare cu cât activitatea sexuală este mai tânără Abilitățile cognitive și de luare a deciziilor încă nedezvoltate, precum și starea biologică a adolescentului, contribuie la creșterea susceptibilității la agenții patogeni BTS Drogurile și alcoolul ameliorează inhibiția și predispun la relații sexuale neplanificate și neprotejate Consumul de droguri intravenos, relațiile intime cu bărbați homosexuali și bisexuali și vânzarea sexului pentru mâncare, adăpost, bani sau droguri cresc riscul de infectare cu HIV și alte boli cu transmitere sexuală grave Sexul anal crește riscul de infecție cu agenți patogeni sexuali mai rari Intervențiile educaționale pot schimba într-o oarecare măsură comportamentul în ceea ce privește schimbările frecvente ale partenerului (nu mai mult de un partener la fiecare șase luni) și utilizarea inconsecventă a prezervativului Adolescenții care sunt victime ale sexului forțat sau violului s-ar putea să nu se considere activi sexual, deoarece evenimentul a fost accidental, dar au nevoie de asigurare, protecție și intervenție adecvată odată ce toate circumstanțele sunt dezvăluite Epidemiologie Adolescenții și adulții tineri sub de ani au cele mai mari rate de infecții cu gonoree și chlamydia În Statele Unite, gonoreea este cea mai frecventă în rândul femeilor de - ani și bărbaților de - de ani În , comparativ cu , numărul pacienților cu gonoree cu vârsta cuprinsă între și ani a scăzut de la , : la , : , iar pacienții cu vârsta cuprinsă între și ani bărbați - de la la : Dar printre cei La tinerii de de ani, incidența gonoreei în aceeași perioadă de timp a crescut cu % în rândul femeilor și cu , % în rândul bărbaților Infecția cu Chlamydia este cea mai frecventă BTS bacteriană din Statele Unite În , toate cele de state și Districtul Columbia au raportat pentru prima dată CDC infecția cu chlamydia Prevalența infecției este similară cu cea a infecției gonococice, cu cea mai mare incidență în rândul femeilor de - ani și bărbaților de - de ani Incidența sifilisului primar și secundar, după un vârf în , este în scădere Incidența bolii inflamatorii pelvine (PTO) la - Femeile de de ani sunt mai mari decât cele ale femeilor mai în vârstă Cifrele oficiale pentru prevalența SIDA în rândul adolescenților, dar nu și HIV, par a fi subestimate De exemplu, în , de adolescenți cu SIDA au fost raportați în Statele Unite, în timp ce de adolescenți au fost identificați ca infectați în de districte ale țării într-un sondaj confidențial privind HIV, bazat pe nume Perioada lungă de incubație, combinată cu testarea serologică insuficientă, subestimează gravitatea riscului de infectare cu HIV și contribuie la raportarea limitată a bolii la adolescenți Patogeneza În timpul pubertății, nivelurile ridicate de estrogen provoacă îngroșarea și cheratinizarea epiteliului vaginal și creșterea glicogenului intracelular, ceea ce duce la scăderea pH-ului vaginal Aceste modificări cresc rezistența epiteliului vaginal la anumite organisme (inclusiv gonococi), dar cresc sensibilitatea față de altele (de exemplu, Candida albtcans și Trichomonas) Când celulele vaginale se transformă, celulele cilindrice rămân în afara colului uterin și se formează o limită de două tipuri de celule, cunoscută sub numele de joncțiune scuamos-cilindrica Aspectul său se numește ectopie La sfârșitul pubertății are loc involuția acestui țesut Înainte de involuție, însă, este excepțional de susceptibilă la infecție, iar la fetele de ani active sexual, cu colonizare bacteriană a colului uterin, riscul de OBE este de : față de : la cei de de ani Ca urmare a acestor modificări fiziologice, infecția gonococică afectează în primul rând colul uterin și se poate deplasa mai sus în timpul menstruației Capitolul când pH-ul este , - , Menstruația la adolescentele cu colonizare cervicală este un factor de risc pentru OBE Manifestari clinice Sindroamele STD sunt de obicei definite de locul manifestării lor (vaginită) sau de tipul leziunii (ulcer genital) În plus, atunci când anumite simptome sunt combinate, bolile cu transmitere sexuală sunt incluse în diagnosticul diferenţial Simptomele şi afecţiunile care sugerează BTS sunt enumerate în tabel Tabelul Sindroame clinice ale bolilor cu transmitere sexuală Sindroame NII ■ Uretrita Epididimita Vaginita (vulvita) Cervicita Boala inflamatorie pelvina Ulcer genital Leziuni genitale si paraziti externi Condiții care sugerează PPH P Durere în abdomenul inferior (la femei) Umflare și durere scrotală Artrită Erupție cutanată, alopecie Faringită Conjunctivită Hepatită, perihepatită Limfadenită localizată și generalizată Proctită Morse S A , Moreland A A , Holmes K K Atlasul bolilor cu transmitere sexuală și SIDA ^ ed - Londra: Mosby-Wolfe, Uretrita este o inflamație a uretrei, ale cărei caracteristici clasice sunt scurgerile uretrale și/sau disuria Semnele clinice mai puțin frecvente sunt urgența și frecvența urinare, eritemul uretral și sensibilitatea scrotului La bărbați, boala este adesea asimptomatică sau cu simptome minime Adolescenții de sex masculin sunt deosebit de predispuși să ignore simptomele care se rezolvă spontan, dar uneori ignoră și semnele fizice evidente Prin urmare, în ciuda negării simptomelor de către adolescenți, organele genitale trebuie examinate cu atenție, inclusiv retragerea preputului la bărbați Este important să se examineze pacientul înainte de a urina pentru a nu pierde mici descărcări simptomatice Cei mai frecventi agenți patogeni sunt C trachomatis și Neisseria gonorrhoeae Testele de diagnosticare pentru acești agenți patogeni nu sunt întotdeauna da disponibil Ureaplasma urealyticum și Mycoplasma genitcdium sunt considerate potențiali agenți patogeni ai uretritei nongonococice, cu excepția cazului în care infecția cu chlamydia este confirmată De asemenea, testele de diagnosticare pentru acești agenți patogeni nu sunt întotdeauna disponibile Dacă uretrita nongonococică nu răspunde la tratament, diagnosticul diferențial include Tva-ginalis și HSV Există descrieri clasice ale culorii și consistenței secrețiilor datorate diverșilor agenți patogeni, cum ar fi secreția purulentă galben-verde în infecția gonococică sau secreția mucopurulentă albă în infecția cu chlamydia; cu toate acestea, cu o infecție articulară sau sub influența altor factori, tipul de descărcare se poate schimba La peste % dintre bărbați, uretrita este cauzată de o infecție articulară cu gonococ și chlamydia Studiile de laborator joacă un rol cheie în identificarea agenților patogeni Epididimita Inflamația epididimului la adolescenți, spre deosebire de bărbații adulți, este adesea asociată cu BTS Aceiași agenți patogeni domină ca în uretrita Epididimita este suspectată pe baza umflăturii și sensibilității scrotului și a istoricului de încetare spontană a secreției uretrale Dar poate exista încă externare în momentul examinării Bărbații care fac sex anal sunt deosebit de sensibili la infecția cu Escherichia coli Vaginită (vulvita) Vaginita este o infecție fără prescripție medicală a mucoasei vaginale, al cărei simptom comun este secreția vaginală; în timp ce vulva poate fi sau nu afectată (vezi vol , cap ) Puroiul și mirosul permit diferențierea cauzei Secrețiile vaginale pot fi prezente și în timpul colonizării fără infecție, ca în vaginoză Deși vaginoza bacteriană nu mai este strict o BTS, frecvența acesteia crește odată cu activitatea sexuală Trichomonaza și candidoza, precum și vaginoza bacteriană, sunt principalele boli însoțite de secreții vaginale Observațiile clinice de culoare, consistență (spumosă, fulgioasă, omogenă), miros, răspândire la organele genitale externe și modificări ale colului uterin permit un diagnostic preliminar Cu toate acestea, se recomandă teste de laborator pentru a detecta infecția cu una sau mai multe bacterii care ar putea să nu fie detectabile diferit- Partea a VII-a Boli și probleme ale adolescenței Tipul de scurgeri vaginale pH Miros de amine Alb, fulgerat eu , Celulele cheie Trichomonas da (celule albe prezente) Secreții vaginale normale Candida Trichomonas Dacă celulele albe sunt prezente, dar lactobacilii sunt absenți Puține celule albe, fără lactobacili Vaginoza bacteriană Aveți nevoie de teste suplimentare I pentru cervicita și trihomoniază (nediagnosticate inițial) Cu scurgeri purulente din canalul cervical, cervicita este diagnosticată; inoculare pentru N gonorrhoae, C trachomatis Orez Diagnosticul diferențial al vaginitei Diagnosticul clinic al vaginitei cu manifestările sale clasice este prezentat în Fig Cervicita În cazul cervicitei, procesul inflamator captează structurile profunde ale membranei mucoase a colului uterin Secrețiile vaginale apar cu secreții abundente din colul uterin Alte semne mai puțin vizibile ale cervicitei sunt sângerări neregulate, postcoitale, secreții mucopurulente și gâtul slăbit Modificările cervicale ale cervicitei la adolescenții mai tineri ar trebui să fie diferențiate de ectopia cervicală pentru a evita diagnosticarea greșită a inflamației Agentii patogeni asociati cel mai frecvent cu cervicita includ C trachomatis si N gonorrhoae, care sunt responsabili de - % din cazuri HSV cauzează rareori leziuni ulcerative și necrotice ale colului uterin Inflamația organelor pelvine Diagnosticul OMC acoperă o întreagă gamă de procese inflamatorii în tractul genito-urinar superior la femei OBE includ endometrita, salpingita (inflamația trompei uterine), abcesul tubo-ovarian și pelvioperitonita, care sunt mai frecvente în combinație decât individual La fete, principalii agenți patogeni sunt N gonorrhoae și C trachomatis; în timpul pubertății și în timpul recidivelor bolii, numărul altor bacterii anaerobe și aerobe crește, cum ar fi Mycoplasma hominis, streptococi de grup B, streptococi, Peptostreptococcus de diferite specii, Gardnerella vaginalis, E coli și Bacteroides din diferite specii Diagnosticul clinic al OBE se face pe baza semnelor minime de durere în abdomenul inferior, Capitolul durere a anexelor și durere a gâtului în timpul mișcării la adolescentele active sexual, în absența altor cauze ale bolii Deși adolescenții s-ar putea să nu poată răspunde sincer la o întrebare despre activitatea sexuală anterioară din cauza jenei, acest diagnostic ar trebui să fie ținut în minte atunci când colectează date istorice O creștere recentă a dismenoreei, semnele debutului următoarelor menstruații, febra, rezultatele analizelor de urină, sângerări vaginale anormale și secreții vaginale anormale susțin și mai mult diagnosticul de OBE Sindroame de ulcer genital O caracteristică unificată a acestor sindroame este o leziune ulceroasă a zonei mucoasei expuse contactului sexual Aceste leziuni apar de obicei pe penis și organele genitale externe, dar pot fi și pe membrana mucoasă a gurii sau a rectului, în funcție de metoda de contact sexual Leziunile ulcerative ale organelor genitale sunt cauzate de microorganisme precum HSV, Treponema pallidum (sifilis), Haemophilus ducreyi (chancru) Deși leziunea herpetică primară este o veziculă, în momentul examinării fizice, vezicula se rupe adesea spontan și lasă un ulcer dureros superficial Dintre aceste sindroame, sifilisul și șancrul sunt mai puțin frecvente la adolescenți decât la adulți La adolescenți, HSV- este principalul agent patogen și există o incidență crescută a infecției cu HSV- , care afectează vulva, în special la femei În tabel prezintă semne clinice de diferențiere a acestor sindroame, precum și date de laborator pentru identificarea microorganismului care a provocat boala Leziuni genitale și ectoparaziți Aceste sindroame includ leziuni care sunt prezente ca excrescențe pe suprafața epiteliului și alte leziuni limitate ale pielii Virusul papiloma uman asociat cu cancerul de col uterin este cea mai mare îngrijorare din cauza posibilelor efecte pe termen lung Tabelul Semne, simptome și diagnostice provizorii și definitive ale ulcerelor genitale Semn/Simptom , HSV Sifilis (primar] Chancre •>- Ulcere Veziculele se rup pentru a forma ulcere mici Ulcer cu margini întărite bine definite și o bază clară (șancru) Margini neîntărite, încețoșate și bază purulentă Dureri Duroase Nedureroase* Duroase Număr de leziuni De obicei multiple De obicei unice Multiple Limfadenopatie inghinală Infecțiile primare pot provoca simptome constituționale și limfadenopatii De obicei ușoare și puțin dureroase Adenopatie dureroasă uni sau bilaterală în mai mult de % din cazuri Formarea unui bubon inghinal, care se poate rupe Diagnostic preliminar Leziuni tipice plus cazuri cunoscute anterior de debut brusc, test Tzank pozitiv de răzuire a ulcerului, excluderea altor cauze de ulcer, creșterea de ori a titrului de anticorpi în faza acută și convalescentă (în infecția primară) Sifilis precoce: șancru tipic plus reactivitate la testul rapid de reagină (LIVB**), fără antecedente de sifilis sau creșterea de ori a testului cantitativ de reagină cu antecedente de sifilis Excluderea altor cauze de ulcer în prezența ( ) ulcere tipice și limfadenopatii, ( ) colorație Gram tipică și antecedente de contact cu persoane cu risc ridicat (prostituate) sau care trăiesc într-o zonă endemică Diagnostic definitiv Detectarea HSV în cultură sau fluorescență directă cu colorare cu anticorpi folosind răzuirea ulcerului sau aspirarea lichidului veziculat Identificarea T pallidum în șancru sau aspirarea ganglionilor prin microscopie în câmp întunecat sau fluorescență directă Detectarea H ducreyi în cultură * În sifilisul primar, ulcerele pot fi dureroase dacă există o infecție simultană cu alte bacterii sau organisme responsabile de formarea ulcerelor genitale ** LIVB - laborator pentru studiul bolilor venerice Lappa S , Moscicki A Pediatrul și adolescentul activ sexual: Un primer pentru bolile cu transmitere sexuală Pediatric Clin North Am ; : Partea a VII-a Boli și probleme ale adolescenței o consecință a infecției în adolescență (vezi v , cap ) Molluscum contagiosum și condilomul lata, asociate cu sifilisul secundar, completează clasificarea acestor sindroame Virusul imunodeficienței umane și hepatita B Infecția cu HIV și hepatita B la majoritatea adolescenților infectați sunt asimptomatice și sunt detectate în mod neașteptat Suspiciunea bolii este cauzată de factorii de risc identificați în anamneză, ceea ce duce la screening-ul de laborator adecvat, și nu de manifestări clinice Diagnosticare Pacienți asimptomatici Ghidurile clinice (vezi capitolul ) recomandă screening-ul anual al pacienților asimptomatici pentru BTS Cel mai adesea bolile asimptomatice induse de HIV și HSV, și hepatita B, infecțiile asimptomatice cu chlamydia și gonoree apar în - și respectiv - % din cazuri Adolescenții de sex masculin sunt mai susceptibili de a avea infecții asimptomatice cu chlamydia, în timp ce adolescenții sunt mai susceptibili de a dezvolta infecții gonococice La bărbați, uretrita asimptomatică este confirmată de un test de leucocitar esterază pozitiv pe primul eșantion de urină cu un număr de leucocite mai mare de în câmpul de înaltă rezoluție sau mai mult de în câmpul de imersie în ulei colorat cu Gram Testele de amplificare a acidului nucleic (TANK) cum ar fi PCR, reacția în lanț a ligazei sau deplasarea helixului sunt recomandate pentru identificarea chlamidiei Pentru N gonorrhoeae este totuși de preferat să se obțină culturi dacă condițiile de depozitare și transport ale exemplarelor le permit să rămână viabile TANK este puternic descurajat pentru testarea frotiurilor rectale Disponibilitatea și costul ridicat al TANK pot limita utilizarea acestora La screening-ul pentru BTS în cazurile în care se suspectează abuzul sexual, metodele de cultură nu ar trebui să fie înlocuite cu testele indirecte care pot da un rezultat fals pozitiv Îmbunătățirile în testarea HIV au crescut capacitatea de screening a adolescenților în absența simptomelor Un test rapid HIV care oferă rezultate în doar - de minute poate fi util în cazurile în care este puțin probabil ca adolescentul să se întoarcă pentru un rezultat Cu toate acestea, acest lucru nu exclude necesitatea testării de confirmare Recomandările pentru screening-ul adolescenților activi sexual, bazate pe observații preliminare, sunt prezentate în tabel pacientii simptomatici Pe baza semnelor clinice, se efectuează investigații suplimentare pentru a identifica cu exactitate agentul care este cauza sindromului În uretrita, o colorație Gram a secreției uretrale, dacă este prezentă, confirmă diagnosticul de gonoree Când se examinează agenții patogeni care provoacă secreții vaginale, cel mai bine este să folosiți probe umede (vezi Figura ) Este dificil să se stabilească un diagnostic definitiv al bolilor cu transmitere sexuală doar pe baza semnelor clinice și chiar și clinicienii cu experiență greșesc în */ din cazuri Pentru a evita diagnosticarea greșită și tratamentul neadecvat, pe lângă temperatura corporală ridicată (> , °C) și scurgerea anormală din colul uterin sau vagin, se recomandă determinarea unei creșteri a VSH sau a nivelului de proteină C reactivă și efectuarea unor teste de laborator de confirmare pentru N gonorrhoeae sau C trachomatis Criteriul pentru diagnosticul final este demonstrarea prin imagistică a trompelor uterine îngroșate, pline cu lichid, cu sau fără lichid pelvin liber sau complexul tubo-ovarian Standardul de aur pentru diagnosticul definitiv este imagistica directă prin laparoscopie urmată de cultura tubară, deși acest lucru se face rar în Statele Unite Detectarea HSV prin imunofluorescență directă folosind anticorpi sau culturi, ușor disponibile în majoritatea situațiilor clinice, ajută la identificarea agentului patogen responsabil pentru ulcerele genitale Microscopia în câmp întunecat și metodele de imunofluorescență pentru confirmarea sifilisului sunt mai puțin disponibile, iar majoritatea clinicienilor se bazează pe teste serologice Testele care confirmă diagnosticul de papilomavirus uman sunt discutate în vol , cap , deși frotiul Papanicolau oferă adesea prima dovadă de infecție a vaginului sau a colului uterin Indiferent de prezența sau absența simptomelor, toți adolescenții cu BTS ar trebui testați pentru HIV Diagnostic diferentiat Fiecare dintre sindroamele clinice are propriile diagnostice diferențiale Sindromul Reiter este considerat un răspuns autoimun la o BTS sau Capitolul pentru un agent patogen enteric și caracteristicile sale sunt artrita, uretrita sau cervicita non-bacteriană, conjunctivita și leziunile mucocutanate Simptomele urinare datorate uretritei imită o infecție a tractului urinar, o afecțiune mult mai puțin frecventă la bărbați adolescenți decât la BTS Torsiunea testiculară, principala patologie de luat în considerare pentru durerile scrotale, necesită intervenție chirurgicală, deși cauza durerii este mai des traumatism, mai ales la adolescenții implicați în sporturi de contact (vezi cap și v , cap ) Vaginita sau iritația vulvară pot fi cauzate de un corp străin sau de un iritant chimic, cum ar fi spuma de baie sau spermicidul Diagnosticul diferențial al VTO, când singurul semn este durerea în abdomenul inferior, include boli ale tractului gastrointestinal, ale sistemului reproducător și genito-urinar La adolescenții activi sexual, primul pas este de a distinge OBE de apendicita și sarcina ectopică, care necesită intervenție chirurgicală În această situație complexă, ghidurile de practică clinică (vezi mai jos) sunt extrem de utile pentru o abordare rapidă și logică a punerii unui diagnostic corect Majoritatea ulcerelor genitale incluse în diagnosticul diferenţial (de exemplu, limfogranulomul venerean sau granulomul inghinal) sunt mai puţin frecvente la adolescenţii din Statele Unite; cu toate acestea, trauma este o cauză comună care poate fi identificată printr-o anamneză aprofundată Ghid de practică clinică pentru diagnosticul diferențial al bolii inflamatorii pelvine necomplicate* Pacientul trebuie să aibă toate următoarele, dacă nu există altă cauză: • dureri abdominale inferioare; • durere a colului uterin în timpul mișcării; • dureri ale anexelor Pacientul trebuie să aibă cel puțin unul dintre următoarele: • temperatura măsurată în gură peste , °C; • număr de leucocite /µl; • scurgeri anormale din colul uterin sau vagin; * Emans SJ H , Laufer M R Golgsteie D P (eds ) Pediatric and Adolescent Gvnecoloey, th ed - Philadelphia: Lippincott-Ra-ven, - P • test de laborator care confirmă infecția cervicală cu N gonorrhoeae sau C trachomatis O parte a evaluării inițiale a tuturor pacienților ar trebui să includă: • examinarea regiunii pelvine; • însămânţarea secreţiilor din canalul cervical pe N gonorrhoeae; • Analiza ELISA a chlamidiei în secrețiile din canalul cervical; • hemoleucograma clinică completă; • determinarea VSH sau a proteinei C-reactive; • determinarea subunității p a hCG în urină; • analiza urinei folosind benzi de joja; • cultură de urină Următoarele activități: • analiza subunității p a hCG din serul sanguin, dacă testul de urină este negativ și se suspectează o sarcină ectopică; • Ecografia dacă există o masă sau examinarea este dificilă; • Consultatie imediata cu un medic ginecolog daca sunteti insarcinata sau aveti nevoie de o ecografie; • consultarea unui chirurg dacă se suspectează apendicita sau alte probleme chirurgicale Diagnostic diferențial (listă parțială): • Boli gastrointestinale - apendicita, constipatie, diverticulita, gastroenterita, inflamatia intestinala, colita mucoasa • Ginecologie - ruptura sau torsiune chist ovarian, endometrioza, dismenoree, sarcina extrauterina, dureri intermenstruale, ruptura foliculara, septic sau amenintare de avort, abces tubo-ovarian • Căile urinare - cistita, pielonefrită, uretrita, urolitiază Tratament (A se vedea capitolele despre tratamentul pentru anumite organisme, vol ) Tratarea candidozei vaginitei, a verucilor genitale și a păduchilor de cap cu medicamente fără prescripție medicală le face mai ușor pentru adolescenți să treacă prin dificultăți financiare și să aibă acces rapid la tratament Cu toate acestea, trebuie avut în vedere că prin această abordare există un potențial pericol de auto-tratament inadecvat și de complicații care pot apărea din cauza infecțiilor mai severe lăsate netratate Minimizarea tratamentului incompetent, găsirea și tratarea unui partener sexual, discutarea contracepției Partea a VII-a Boli și probleme ale adolescenței Însărcinată și mijloace contraceptive și luarea tuturor măsurilor pentru a păstra fertilitatea - toate acestea sunt responsabilitatea medicului Tratamentul parenteral intensiv al OBE este adesea necesar Diagnosticul și terapia trebuie adesea efectuate într-o manieră confidențială Prin urmare, de la bun început, pacientul trebuie să fie conștient de faptul că anumite BTS trebuie raportate la departamentul de sănătate Majoritatea departamentelor de sănătate păstrează confidențialitatea dacă sunt siguri că tratamentul este complet finalizat, iar pacientul va continua să se comporte prudent și adult Prevenirea Măsurile preventive care trebuie predate adolescenților pentru a evita BTS sunt în contrast direct cu factorii de risc pentru aceste boli: ) comportament sexual sănătos; ) utilizarea metodelor bariere de protecție; ) consultați un medic la timp; ) respectați indicațiile medicului; ) constatarea examinării partenerului sexual Comportament sexual sănătos - Amânarea activității sexuale cu cel puțin - ani după menarhă, limitarea numărului de parteneri sexuali, conștientizarea partenerului cu privire la bolile cu transmitere sexuală, examinarea organelor genitale ale partenerului și abținerea de la actul sexual dacă apar simptome de BTS Creșterea educației comportamentale sexuale ca răspuns la epidemia HIV a jucat un rol în utilizarea crescută a prezervativelor de către adolescenți (vezi capitolul ) Literatură Braverman R K Bolile cu transmitere sexuală la adolescenți Med Clin North Am ; ( ): - Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Ghid de tratament al bolilor cu transmitere sexuală MMWR (RR- ): (www cdc gov/nchstp/dstd) Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Anexa A: Indicații pentru testarea Chlamydia trachomatis și tipul de eșantion de selecție de testare: Apendicele B: Indicații pentru testarea Neissena gonorrhoeae și tipul de eșantion de testare MMWR (RR- ): - (www cdc gov/mmwr/preview/mmv Thtml/gg a htm) Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Supravegherea bolilor cu transmitere sexuală, Atlanta, GA, Departamentul de Sănătate și Servicii Umane din SUA, Centrele pentru Controlul și Prevenirea Bolilor, septembrie Emans SJ, LauferM R , Goldstein DP (eds ) Pediatric and Adolescent Gynecology, ed a IV-a - Philadelphia: Lippin-cott-Raven, Kann L , Kinchen SA, Williams B I et al Supravegherea comportamentului de risc al tinerilor - SUA, Centers for Disease Control and Prevention CDC Sur eillance Summaries, iunie MMWR ; (Nr SS- ): Neinstein LS Adolescent Health Care: A Practicai Guide, 'd ed - Baltimore, Williams & Wilkins, Capitolul sindromul oboselii cronice Hal B Jenson (Hal B Jenson) Multe afecțiuni (de exemplu, mononucleoza cronică, infecția cronică cu virusul Epstein-Barr, sistemul imunitar afectat) au fost atribuite sindromului de oboseală, care este însoțit de simptome fizice ușoare până la debilitante În , Centrele pentru Controlul și Prevenirea Bolilor au definit oficial acest sindrom ca sindrom de oboseală cronică, deoarece oboseala sau oboseala profundă este simptomul său fizic principal și invariabil, care este asociat cu multe alte simptome și cu afectarea severă și prelungită a activității funcționale Sindromul de oboseală cronică nu este o boală nouă sau rezultatul unei evaluări mai profunde a unei stări clinice nerecunoscute anterior și nici nu este cauzat de o infecție specifică, deși diagnosticul diferențial include multe boli infecțioase și netransmisibile Nu este o singură boală cu tulburări fiziologice sau patologice permanente, ci un set subiectiv de simptome care include diverse stări clinice de origine somatică, psihologică și mixtă Înțelegerea actuală a acestei afecțiuni se bazează în principal pe studiile la adulți și adolescenți, iar datele despre sindromul de oboseală cronică la copiii mici sunt limitate Epidemiologie Oboseala cronică este un simptom comun la adolescenți și adulți Aproximativ % dintre adulți se plâng de oboseală cronică atunci când vizitează un medic sau în sondaje; la copii, frecvența unor astfel de plângeri este necunoscută Deși dat- Capitolul Datele cu privire la frecvența sindromului de oboseală cronică variază considerabil, apare la toate populațiile Cei mai mulți dintre pacienții diagnosticați cu acest diagnostic sunt albi de - de ani, care sunt bine educați, foarte performanti și au un venit peste medie Astfel de observații epidemiologice sunt oarecum artificiale, deoarece persoanele încrezătoare în sine pot fi reticente să audă de la un medic că nu au dizabilități fizice și vor insista mai degrabă să se trimită la specialiști Femeile reprezintă % dintre pacienții adulți Incidența minimă a sindromului de oboseală cronică în Statele Unite este de - cazuri la de persoane cu vârsta de ani și peste De regulă, sindromul este sporadic și se rezolvă fără recidivă Nu există dovezi că sindromul de oboseală cronică se transmite de la persoană la persoană, de la mamă la făt sau prin componentele sanguine Patogeneza Cauza sindromului de oboseală cronică este necunoscută Nu există dovezi care să susțină ipoteza că un virus cunoscut sau nou ar putea fi cauza principală a acestui sindrom Unii pacienți asociază debutul sindromului de oboseală cronică cu antecedentele unei boli asemănătoare virusului, cum ar fi mononucleoza infecțioasă (virusul Epstein-Barr) sau gripa În multe cazuri, simptomele clinice ale depresiei, cum ar fi oboseala, pierderea vitalității și a interesului și incapacitatea de a se concentra, crește sau fuziona cu slăbiciunea adesea observată în timpul recuperării dintr-o boală infecțioasă sistemică, ducând la slăbiciune debilitantă Este bine cunoscut faptul că mulți oameni se confruntă cu oboseală persistentă după o boală infecțioasă acută primară, altfel necomplicată, în special după mononucleoză infecțioasă sau gripă La indivizii predispuși, simptomele de oboseală și epuizare pot persista mai multe luni sau câțiva ani și pot fi însoțite de depresie Aproximativ % dintre pacienții, atât adulți, cât și adolescenți, cu oboseală cronică îndeplinesc criteriile pentru tulburările psihice comorbide, în principal tulburările de anxietate și depresie Calitățile personale joacă un rol deosebit în predispoziție, percepția și persistența pe termen lung a oboselii cronice Datele din mai multe studii ale pacienților care se recuperează după o infecție sistemică acută susțin opinia că recăderile simptomatice sunt dependente în mod critic de starea emoțională și atitudinea pacientului Persoanele predispuse la boală sunt mult mai susceptibile de a dezvolta oboseală și simptome asemănătoare depresiei ca răspuns la o infecție acută decât pacienții care nu o fac Aproximativ % dintre pacienții cu sindrom de oboseală cronică prezintă tulburări circulatorii ortostatice concomitente, inclusiv hipotensiune arterială mediată de sistemul nervos, hipotensiune ortostatică tranzitorie și sindrom de tahicardie posturală Amețelile ușoare și intoleranța ortostatică la acești pacienți se pot datora unei scăderi a hemoglobinei oxigenate din creier, deși factori, alții decât o simplă reducere a fluxului sanguin cerebral, par să funcționeze Astfel, au fost postulate sisteme de control rapid pentru vasoconstricția cerebrală, cum ar fi reflexele autonome și inhibarea oxidului nitric și consumul crescut de oxigen cerebral Pacienții cu sindrom de oboseală cronică s-au dovedit a avea diferite, uneori contradictorii, tulburări imunitare (de exemplu, hipo- sau hiper-gammaglobulinemie, deficiență a subclaselor de imunoglobuline, niveluri crescute de complexe imune circulante, proporții ușor crescute ajutor/supresor, ucigaș natural și monocite) disfuncție) Aproximativ % dintre pacienți au raportat alergii la alimente, substanțe volatile sau medicamente Nu au fost stabilite modificări caracteristice ale sistemului imunitar, iar tulburările descrise sunt slab exprimate cantitativ și nu corespund severității simptomelor clinice Manifestari clinice Simptomele sindromului de oboseală cronică variază de la subtile la debilitante Deși percepția simptomelor primare ale oboselii este subiectivă și variază de la persoană la persoană, acest simptom nu trebuie respins ca o boală minoră Sindromul este caracterizat de multe tulburări somatice care durează de la cel puțin șase luni până la câțiva ani și sunt însoțite de o scădere (cu peste %) a capacității de muncă Partea a VII-a Boli și probleme ale adolescenței la școală, activitatea zilnică, rezistența fizică, precum și deteriorarea relațiilor cu ceilalți Sindromul se manifestă prin apatie, oboseală profundă, slăbiciune, oboseală la orice tensiune, somn prelungit în timpul zilei și stare generală de rău Somnul noaptea nu este de obicei deranjat și nu diferă de somnul oamenilor sănătoși În - % din cazuri, slăbiciunea este însoțită de mialgie și o ușoară creștere a temperaturii corpului Cefaleea și durerea în gât sunt frecvente Au fost raportate și observate multe alte simptome la - % dintre pacienți, cum ar fi palpitații q puternice, vedere încețoșată, amețeli, dureri articulare, parestezii, uscarea ochilor și a gurii, diaree, tuse, transpirații pe timp de noapte, limfadenopatie ușoară, erupții cutanate Predominanța oricărui simptom fizic, altele decât semnele generale de stare generală de rău și oboseală, este rară și, în astfel de cazuri, este necesară o examinare suplimentară a pacientului Pierderea în greutate este rară Tulburările cognitive sunt frecvente, inclusiv confuzia, concentrarea și capacitatea de gândire afectate și uitarea Pacienții adulți consideră că aceste simptome sunt cele mai debilitante Majoritatea pacienților cu sindrom de oboseală cronică raportează un debut acut al simptomelor, de obicei ca parte a debutului unei boli asemănătoare virusului, cu febră ușoară, tuse și dureri în gât Mai rar, simptomele primare sunt asociate cu tulburări gastro-intestinale, greață și diaree Mialgia este un simptom comun La copii, simptomele sunt aceleași ca la adolescenți și adulți Principala problemă este lipsa orelor de la școală Într-un mic studiu retrospectiv pe de pacienți cu o vârstă medie de ani timp de luni % dintre copii au lipsit la școală timp de săptămâni sau mai mult și % dintre copii aveau nevoie de un tutore acasă De remarcat este absența anomaliilor în timpul examenului fizic, care îi liniștește atât pe pacienți, cât și pe medici O caracteristică comună este instabilitatea ortostatică cu puls crescut și creșterea tensiunii arteriale în testele cu o înclinație, oxigenarea cerebrală afectată a fost înregistrată prin spectroscopie în regiunea infraroșu apropiat Diagnosticare Nu există caracteristici patognomice sau teste de diagnostic pentru sindromul de oboseală cronică, diagnosticul se stabilește pe baza includerii și excluderii anumitor semne (Fig ) Sindromul de oboseală cronică a adulților aparține, din punct de vedere diagnostic, subgrupului de oboseală cronică, o categorie mai largă definită ca oboseală inexplicabilă de peste luni, care, la rândul său, aparține subgrupului de oboseală prelungită, definită ca oboseală de peste lună Criteriile de diagnostic se aplică și copiilor, cu excepția cerinței de luni, care este prea lungă pentru copii Sindromul de oboseală cronică este greu de diagnosticat la copii deoarece le este dificil să descrie simptomele și să-și articuleze preocupările percepția copilului asupra simptomelor sale Diagnosticul sindromului de oboseală cronică la copii trebuie făcut cu prudență Acest diagnostic poate întârzia identificarea unei boli tratabile și identificarea problemelor sau tulburărilor psihologice în familie și poate perpetua un comportament nepotrivit bolii, care ca urmare poate avea un efect profund asupra dezvoltării psihosociale a copilului Majoritatea pacienților, inclusiv copiii cu sindrom de oboseală cronică, își atribuie simptomele în primul rând cauzelor fizice și nu iau în considerare efectele psihologice Sindromul de oboseală cronică poate fi diagnosticat numai după ce au fost excluse cauze alternative fizice și psihice ale oboselii, dintre care multe pot fi tratate Aceasta include orice condiție fizică care ar putea explica oboseala cronică, cum ar fi hipotiroidismul netratat, apneea în somn, narcolepsia, efectele secundare ale medicamentelor sau obezitatea severă cu un IMC de sau mai mare Investigați dacă a existat un istoric de boli netratate care ar putea explica oboseala cronică, cum ar fi hepatita virală B sau C Diagnosticul sindromului de oboseală cronică nu trebuie pus la pacienții care au fost diagnosticați anterior cu depresie majoră cu caracteristici psihotice sau melancolice, Capitolul I Evaluarea clinică a cazurilor de oboseală cronică: A Anamneză și examen fizic B Examinarea stării psihice (abaterile necesită un examen psihiatric, psihologic sau neurologic adecvat) B Teste (în cazul rezultatelor anormale care sugerează un alt diagnostic, se recomandă tratamentul adecvat) Teste de laborator - CBC, viteza de sedimentare a eritrocitelor, alanina aminotransferaza, proteine totale, albumina, globulina, fosfataza alcalina, calciu, fosfor, glucoza, azot ureic din sange, electroliti, creatinina, tirotropina, analiza urinei Teste suplimentare conform indicațiilor clinice pentru a exclude alte patologii Excludeți dacă se găsește o altă cauză a oboselii cronice II Clasificați ca sindrom de oboseală cronică sau oboseală cronică idiopatică A Clasifică drept sindrom de oboseală cronică dacă sunt îndeplinite ambele criterii următoare: (a) Slăbiciune persistentă sau recurentă inexplicabilă, care începe într-un mod nou sau întotdeauna într-un anumit mod, care nu este asociată cu munca epuizantă, nu este ameliorată prin odihnă și duce la o scădere semnificativă a activității anterioare (b) Patru sau mai multe dintre următoarele simptome trebuie să fie prezente simultan timp de luni sau mai mult: ) tulburări de memorie sau de concentrare (suficient de severă pentru a reduce activitatea profesională, socială sau personală); ) durere în gât; ) ganglioni limfatici dureroși la nivelul gâtului sau axilei; ) dureri musculare; ) dureri articulare (fără umflături sau roșeață); ) dureri de cap nemaiauzite anterior; ) somn non-restaurator; ) stare de rău după efort fizic care durează mai mult de de ore B Clasificați ca oboseală cronică idiopatică dacă severitatea sau simptomele nu îndeplinesc criteriile pentru sindromul de oboseală cronică Orez Evaluarea clinică și clasificarea oboselii cronice inexplicabile Definiția sindromului de oboseală cronică a fost propusă de Centers for Disease Control and Prevention în (Holmes G R Kaplan J E, Gantz N M și colab Chrome fatigue syndrome: A working case definition Ann Intern Med ; : - ) ) și rafinat și simplificat de către Grupul de lucru internațional în (Fukuda K , Straus S E, Hickie I și colab The chronic fatigue syndrome: A comprehensive approach to its definition and study Ann Intern Med ; : ) ) Schizofrenie de orice subtip, tulburări delirante de orice subtip, demență de orice subtip, anorexie nervoasă, bulimie nervoasă, abuz de alcool sau alte substanțe nocive în decurs de ani înainte de debutul oboselii cronice sau în orice moment după debut Fibrozită (fibromialgie) Acesta este un sindrom reumatic relativ frecvent cu simptome asemănătoare sindromului de oboseală cronică, dar durerea musculo-scheletică afectează zone mai extinse și există numeroase puncte de durere suplimentare (vezi t , cap ) Fibromialgia poate fi considerată un subgrup Partea a VII-a Boli și probleme ale adolescenței pu sindromul de oboseală cronică cu simptome musculo-scheletice amplificate Deși evaluarea fiecărui pacient trebuie individualizată, screening-ul primar se limitează la teste care trebuie să demonstreze absența unor tulburări organice semnificative (vezi Fig ) Testele ulterioare vizează în primul rând excluderea afecțiunilor tratabile care pot fi suspectate pe baza simptomelor sau a examinării fizice Diagnosticul de oboseală cronică ar trebui să includă o evaluare psihologică a unor afecțiuni precum anxietatea și depresia, iar această evaluare ar trebui să precedă o căutare cuprinzătoare a cauzelor organice Tratament Crearea unor tratamente specifice pentru sindromul de oboseală cronică depinde de clarificarea cauzelor acestuia Nu sunt recomandați agenți terapeutici specifici Nici dieta, nici vitaminele nu vindecă sau atenuează simptomele sindromului de oboseală cronică Dozele mici de hidrocortizon ameliorează oarecum simptomele, dar supresia suprarenală este un argument puternic împotriva utilizării acestuia Terapia ar trebui să vizeze oferirea de sprijin emoțional pacienților și familiilor acestora, ameliorarea simptomelor și reducerea la minimum a testelor diagnostice și terapeutice inutile și înșelătoare Poate include restabilirea somnului normal, măsuri de reabilitare, inclusiv gimnastică și încurajarea optimismului În cazul tulburărilor psihice concomitente, componenta principală a tratamentului este impactul psihologic și psihiatric Tratamentul pacienților cu limitare severă a activității ar trebui să înceapă cu o reîntoarcere treptată la regimul de activitate, determinat de toleranța individuală și, dacă este necesar, să utilizeze activitate fizică care vizează exerciții fizice regulate, moderate Întinsul constant în pat și lipsa exercițiilor fizice nu vor decât să crească imobilitatea și să ducă la o deteriorare a stării fizice; dar încercările de a restabili rapid activitatea, indiferent de cauză, de obicei agravează simptomele și trebuie evitate Întoarcerea la școală, de asemenea, trebuie să înceapă treptat, dar sistematic, pentru a restabili frecvența normală și comportamentul social normal O măsură temporară poate fii tutori acasă Atât pacienții, cât și familiile lor ar trebui să înțeleagă clar că nu există dovezi că activitatea poate dăuna unui pacient cu sindrom de oboseală cronică Simpatia și sprijinul constant din partea medicului curant joacă un rol important în relația dintre medic și pacient, favorizând identificarea și tratarea tulburărilor atât organice, cât și psihologice La fiecare luni este necesară o examinare medicală ulterioară pentru a identifica în timp util alte cauze identificabile ale oboselii cronice, mai ales când se dezvoltă treptat noi simptome Prognoza Sindromul de oboseală cronică poate dura ani de zile ca o boală severă, dar nu fatală Nu crește riscul de cancer, boli autoimune, scleroză multiplă, infecție oportunistă sau alte complicații Cursul clinic al sindromului de oboseală cronică este foarte variabil Pacienții trebuie să fie conștienți de faptul că simptomele pot crește și scădea Majoritatea pacienților adulți nu revin niciodată la activitatea lor anterioară (pre-boală), dar aproximativ % dintre pacienți își revin complet după cel puțin un an fără nicio intervenție medicală specifică Cu toate acestea, unii dintre ei recidivează ulterior Aproximativ % dintre pacienții adulți raportează o îmbunătățire treptată, dar vizibilă în - ani, de asemenea, fără terapie specifică, deși la unii pacienți nu există ameliorare și este posibilă agravarea Prognosticul este mai puțin favorabil pentru pacienții cu tulburări somatice, psihogene, care neagă rolul modulator al factorilor psihologici și sociali Evoluția clinică posibilă a bolii este imprevizibilă și mulți pacienți adulți rămân inactivi funcțional ani de zile Copiii și adolescenții cu sindrom de oboseală cronică au un prognostic mai optimist, boala lor are de obicei un model ondulat cu ameliorarea treptată, dar semnificativă a simptomelor sau recuperarea completă în - ani și restabilirea activității funcționale în % din cazuri Factorii de prognostic mai prost includ absența pe termen lung la școală, statutul socioeconomic scăzut, problemele cronice de sănătate maternă și tulburările psihiatrice comorbide netratate Capitolul LITERATURĂ Beli DS, Jordan K Robinson M Urmărirea de treisprezece ani a copiilor și adolescenților cu sindrom de oboseală cronică Pediatrie ; Carter BD, Edwards J E, Kronenberger IV G şi colab Studiu de caz-control al oboselii cronice la copii și adolescenți Pediatrie ; : - Fukuda K Straus SE, Hickie I et al Sindromul de oboseală cronică: O abordare cuprinzătoare a definiției și studiului său Ann Intern Med ; : - Gerralda ME, Rangel L Rezumat: Sindromul de oboseală cronică la copii J Child Psychol Psychiatry ; : - Krilov LR, Fisher M , Friedman SB și colab Evoluția și rezultatul oboselii cronice la copii și adolescenți Pediatrie ; : - Marshall GS Raport al unui atelier de epidemiologie, istorie naturală și patogeneză a sindromului de oboseală cronică la adolescenți J Pediatr ; : - McKenzie R , O'Fallon A , DaleJ et al Hidrocorti-son în doză mică pentru tratamentul sindromului de oboseală cronică Un tnal controlat randomizat JAMA ; : - Plioplys A V Sindromul de oboseală cronică nu trebuie diagnosticat la copii Pediatrie ; : - Schondorf R " Benoit J , Wein T et al Intoleranța ortostatică în sindromul de oboseală cronică J Auton Nerv Syst ; : - Smith MS, Mitchell J , Corey L şi colab oboseala cronica la adolescenti Pediatrie ; : - Stewart JM, Gewitz MH, Weldon A et al Intoleranța ortostatică în sindromul de oboseală cronică a adolescenților Pediatrie ; : - Tanaka H , Matsushima R , Tamai H şi colab Deteriorarea hemodinamicii cerebrale posturale la pacienții tineri cu oboseală cronică cu și fără intoleranță ortostatică J Pediatr ; : - Wright J , Beverley D IV sindromul oboselii cronice Arch Dis Child ; : - PARTEA VIII FACTORI DE MEDIU PERICULOȘI PENTRU SĂNĂTATE Capitolul Daunele radiațiilor la copii Fred A Mettler Jr (FredA MettlerJr ), Madeleine M Stazzone (Madelyn M Stazzone) Daunele cauzate de radiații la copii sunt de obicei împărțite în patru categorii Primul este consecințele contactelor cu surse de radiații pierdute accidental de la diferite tipuri de instalații industriale Iradierea externă în timpul unor astfel de contacte duce la arsuri grave prin radiații și, uneori, la suprimarea hematopoiezei măduvei osoase A doua categorie sunt consecințele pătrunderii substanțelor radioactive în organism, a treia sunt consecințele depășirii dozei de radiații în timpul radioterapiei din cauza calculului său incorect sau a defectelor de funcționare a unității terapeutice În cele din urmă, a patra categorie este formată din neoplasme care apar la ani și chiar decenii după iradiere Un exemplu de astfel de neoplasme este cancerul de sân, care se întâlnește adesea la persoanele care au suferit radioterapie pentru boala Hodgkin în copilărie, și cancerul tiroidian la "copiii de la Cernobîl" Expunerea copiilor din cauza accidentelor, din fericire, este destul de rară Din până în , aproximativ de oameni au murit în urma unor astfel de accidente în lume, dar printre ei erau doar câțiva copii Diagnosticul leziunilor cauzate de radiații din această categorie este dificil din cauza rarității acestora și a lipsei de conștientizare a victimelor, a rudelor și chiar a lucrătorilor medicali cu privire la consecințele expunerii la radiații Un medic pediatru ar trebui să aibă o idee nu numai despre patogeneza leziunilor cauzate de radiații și despre principiile tratamentului lor într-un stadiu incipient, ci și despre manifestările târzii și consecințele pe termen lung ale bolii de radiații După iradierea masivă, victima prezintă somnolență, greață și vărsături, leucopenie, trombocitopenie, arsuri ale pielii, în timp ce iradierea în sine poate rămâne necunoscută Este posibilă stabilirea și eliminarea sursei sale numai cu o evaluare corectă a naturii manifestărilor clinice Bazele fizice Razele X și razele gamma au proprietăți ionizante Radiația ionizantă pătrunde, în funcție de energia sa, până la una sau alta adâncime în țesut, unde are un efect dăunător Radiația ionizantă poate consta din particule a sau "-particulele sunt periculoase doar atunci când sunt inhalate, înghițite sau dacă intră într-o rană deschisă, deoarece puterea lor de penetrare este scăzută Nici măcar nu depășesc stratul epitelial al pielii sau o foaie de hârtie -particulele pătrund în adâncimea țesuturilor cu câțiva centimetri Simțurile umane nu sunt capabile să capteze radiațiile ionizante, ci cu ajutorul unui special Capitolul Nu este dificil să-i identifici sursa și să o cuantificăm cu instrumente moderne Dacă este imposibil să se evalueze direct natura și doza expunerii, diagnosticul leziunii prin radiații și evaluarea severității acesteia se bazează pe anamneză, tablou clinic și curs Doza de radiații a fost măsurată inițial în roentgens, ulterior în rad și rem Un roentgen corespunde dozei de radiație care determină formarea unui anumit număr de perechi de ioni într-un anumit volum de aer Rad (doza absorbită de radiații - o unitate de doză absorbită de radiație) corespunde cantității de energie absorbită de g de țesuturi Doza absorbită depinde de tipul de radiație și de dimensiunea, forma și compoziția obiectului iradiat Rem (echivalentul roentgen în om (rem) - echivalentul biologic al unui rad) reflectă efectul biologic al diferitelor tipuri de radiații În prezent, unitățile internaționale sunt de obicei folosite în literatură - gri (Gy), egal cu rad și sievert (Sv), echivalent cu J / kg, sau rem Radioactivitatea a fost măsurată anterior în curie Unitatea internațională de radioactivitate este becquerelul, curie corespunde la gigabecquerel Patogeneza Absorbția energiei de către celulă duce la formarea de radicali liberi din moleculele de apă, majoritatea foarte active, intrând rapid în reacții chimice între ele și, uneori, cu macromoleculele din jur Iradierea masivă duce la moartea celulelor Consecințele clinice ale iradierii depind de cât de masivă este moartea celulelor necesare supraviețuirii Odată cu moartea masivă a celulelor critice pentru supraviețuire, se dezvoltă tabloul clinic al leziunilor cauzate de radiații Nu toate țesuturile corpului sunt la fel de sensibile la radiații De regulă, celulele cu diviziune rapidă (de exemplu, enterocitele și celulele măduvei osoase) sunt cele mai sensibile, în timp ce cele cu diviziune lentă (de exemplu, neuronii) sunt destul de rezistente Celulele endoteliale, arteriolele și capilarele sunt moderat sensibile Deteriorarea lor duce la o deteriorare a aportului de sânge, care afectează luni și ani de la expunere Iradierea la o doză mai mică de rad ( Gy) majoritatea celulelor supraviețuiesc, deși suferă rupturi de ADN care nu pot fi complet restaurate sunt vărsate și pot duce la degenerare malignă ulterioară Expunerea la radioactiv este cauza neoplasmelor, atât benigne, cât și maligne, inclusiv leucemia (cu excepția leucemiei limfocitare cronice), care apar după - ani Riscul de neoplasme ale organelor parenchimoase depinde de sensibilitatea acestora din urmă la radiații Cele mai sensibile sunt glanda tiroidă, glandele mamare la femei și plămânii Majoritatea tumorilor solide apar la - de ani de la iradiere, tumorile tiroidiene si osoase - dupa ani Riscul de apariție a tumorii cauzate de radiații pentru majoritatea organelor este proporțional cu doza de radiații La copiii cu o anumită doză de radiații, riscul de apariție a acelorași tumori este de - ori mai mare decât la adulți Utilizarea pe scară largă a CT a stârnit îngrijorări că poate induce dezvoltarea tumorilor maligne, dar acest lucru nu a fost confirmat Deși radiația acționează în primul rând asupra ADN-ului și deteriorarea genomului a fost confirmată în modele experimentale, studii epidemiologice ample care se întind pe mai multe generații (de exemplu, supraviețuitorii bombardamentelor atomice de la Hiroshima și Nagasaki și descendenții acestora), efectul său asupra eredității nu a fost identificat Nici ipoteza expunerii prenatale ca o cauză a neoplasmelor maligne la copii nu a fost confirmată Expunerea întregului corp Manifestari clinice În tabel Figura prezintă manifestările clinice ale expunerii acute a întregului corp în funcție de doză O singură expunere masivă duce la boală acută de radiații Tabloul său clinic reflectă leziuni ale organelor și sistemelor vitale, a căror severitate depinde de sensibilitatea lor la radiații și de doza acestora din urmă pe unitatea de timp De exemplu, expunerea la o doză de rad ( Gy) timp de min va provoca radiații, iar la o doză de rad ( , Gy) pe zi timp de de zile, nu duce la manifestări clinice Sindromul hematopoietic se dezvoltă atunci când întregul corp este iradiat la o doză de aproximativ rad ( Gy) În primele ore apar simptome prodromale - greață și vărsături, care de obicei continuă Partea a VIII-a Factori de mediu periculoși pentru sănătate dureaza de ore Perioada prodromala este urmata de o perioada de latenta de - saptamani, cand nu sunt reclamatii, dar deja poate fi depistata o tulburare hematopoietica În această perioadă, constatările de laborator indică în mod predominant suprimarea limfopoiezei (Tabelul ) Tabelul Efectul iradierii gamma sau cu raze X a întregului organism în funcție de doză Doza pe tot corpul în rads (G;) Tabloul clinic și prognosticul ( , ) Fără manifestări clinice ( , ) Manifestările clinice sunt absente, dar există aberații cromozomiale în cultura limfocitelor din sângele periferic ( , ) Fără manifestări clinice În unele cazuri, suprimarea ușoară a liniei granulocitare și megacariocitare a măduvei osoase ( ) Aproximativ % din cazuri greață și vărsături în decurs de zile după expunere ( ) Greață și vărsături în majoritatea cazurilor, suprimarea marcată a hematopoiezei ( ) Greață, vărsături și diaree timp de zile după iradiere Fără tratament, letalitate % ( ) Mortalitate % netratată în următoarele de zile ( ) Insuficiență cardiovasculară acută și leziuni severe ale sistemului nervos central Moarte după - de ore Tabelul Prognosticul după iradierea întregului corp pe baza numărului absolut de limfocite Număr minim de limfocite în primele de ore după expunere Prognostic - (nivel normal) Nu s-au produs daune semnificative - Daunele sunt semnificative, dar cel mai probabil nu grave; prognostic favorabil - Leziuni severe, dar prognostic bun - Leziune foarte gravă, prognostic prost Sub Fără un transplant de măduvă osoasă, rezultatul este cu siguranță fatal După de zile, când suprimarea hematopoiezei măduvei osoase atinge un maxim, se dezvoltă sângerări și complicații infecțioase Dacă nu există o golire completă a măduvei osoase, procesul intră în faza de refacere a hematopoiezei Consecințele iradierii masive sunt similare cu cele după iradierea întregului corp la o doză de rad ( Gy) timp de cicluri în pentru a goli complet măduva osoasă în leucemie înainte de transplantul de măduvă osoasă Sindromul gastrointestinal se dezvoltă după iradierea acută a întregului corp de rad ( Gy) Greața, vărsăturile și diareea apar imediat Există apoi o perioadă de latență de aproximativ săptămână, după care simptomele gastrointestinale reapar, apare infecția, apar tulburări electrolitice și, în cele din urmă, moartea Când sunt iradiate la o doză mai mare de rad (> Gy), sindromul cardiovascular și afectarea SNC devin lider Aproape imediat, apar greață, vărsături, slăbiciune severă, scăderea tensiunii arteriale, ataxie, convulsii, urmate de moarte rapidă Tratament În sindromul hematopoietic și gastro-intestinal, tratamentul de susținere include transfuzia de componente sanguine, perfuzie, terapie antibacteriană și antivirală Sindromul cardiovascular și afectarea SNC duc la deces în - zile Expunerea locală Manifestari clinice Deoarece aria de expunere la radiații este limitată și afectează o cantitate mică de țesut, manifestările sistemice sunt mai puțin severe decât în cazul iradierii întregului corp Iradierea, chiar și la doze mari, nu duce la moarte În practică, trebuie să se ocupe în principal de expunerea mâinilor la o sursă de radiații radioactive găsită accidental, pe care copilul o ia pentru a o examina sau a o folosi ca jucărie Uneori, un copil pune o sursă similară, suficient de puternică în buzunar, ceea ce duce la iradierea coapsei și feselor Cele mai multe surse din fabricile industriale pot provoca eritem și arsuri mai profunde prin radiații în câteva minute la contact direct O arsură prin radiații are câteva diferențe importante față de una termică Acțiune la temperaturi ridicate Capitolul apare imediat Victima știe în ce circumstanțe a primit arsura Cu o imagine clinică a unei arsuri care s-a dezvoltat fără o expunere prealabilă la temperaturi ridicate, ar trebui să ne gândim la o arsură prin radiații În tabel indică ce modificări ale pielii corespund anumitor doze de radiații locale Tabelul Pielea se modifică după o singură iradiere acută Doza în rads (Gy) Tabloul clinic ( ) Doză prag de eritem (expunere diagnostică la raze X de keV) ( ) Doză prag de eritem (expunere terapeutică la raze X de MeV) ( ) Descuamarea epiteliului cu formarea unei suprafețe de plâns ( ) Ulcere cu vindecare lenta (> ) Necroză Prognosticul depinde în mare măsură de cât de adânc pătrunde radiația în țesuturi Arsurile cauzate de radiațiile cu energie scăzută se vindecă spontan sau după grefarea pielii, în timp ce expunerea la raze gamma sau X care pătrund adânc în țesuturi duce la o boală obliterativă progresivă urmată de necroză și gangrenă În primele ore după iradiere, chiar extrem de masivă, leziunea se manifestă doar prin sensibilitate crescută a pielii, durere sau furnicături Eritemul arată la fel ca în cazul unei arsuri termice de gradul I Dacă apare eritemul în primele de ore, este posibilă ulcerația ulterioară Eritemul are un curs asemănător unui val - dispare și reapare după - zile Dacă radiația pătrunde în epidermă, tabloul clinic corespunde unei arsuri de gradul doi Când sunt iradiate la doze de ordinul a rad ( Gy), se formează bule după - săptămâni, - rad ( - Gy) - după săptămâni Unele țesuturi, în special cristalinul și gonadele, sunt deosebit de sensibile la radiațiile locale O singură expunere la raze gamma la o doză de - rad ( - Gy) duce la dezvoltarea cataractei într-o perioadă de luni până la câțiva ani În unele situații, este posibilă expunerea accidentală glandele sexuale Oligospermia se dezvoltă după luni după el Infertilitatea tranzitorie apare deja cu iradiere locală la o doză de rad ( , Gy), infertilitate persistentă la bărbați - la o doză de - rad ( - Gy) Cataracta și infertilitatea sunt complicații frecvente ale iradierii terapeutice a întregului corp pentru leucemie Tratament În primul rând, este necesar să se prevină infecția unei arsuri de radiații După expunerea la radiații care nu pătrund prea adânc, ei recurg la chirurgie plastică și grefa de piele Natura și amploarea intervenției depind de adâncimea pătrunderii radiațiilor în țesuturi și de localizarea leziunii Consecințele iradierii sub formă de îngustare a arteriolelor și necroză ulterioară se manifestă adesea pe deplin numai după - iod După expunerea la radiații penetrante relativ adânc, poate fi necesară amputarea din cauza obliterării vaselor mici Intrarea substanțelor radioactive în organism Epidemiologie Ingestia de substanțe radioactive în organism este un accident rar, de obicei din cauza unei supradoze eronate de medicamente radioactive terapeutice sau de diagnostic sau a contaminării mediului extern cu substanțe radioactive Sugarii care alăptează sunt expuși riscului din cauza administrării preparatelor radioactive de diagnostic la mamele care alăptează Iradierea copiilor este posibilă și atunci când unuia dintre părinți sau altor copii din familie i se administrează doze terapeutice de Acest izotop este de - săptămâni dupa administrare se excreta in cantitate moderata cu urina, in cantitate mai mica cu saliva si transpiratie În această perioadă, un pacient care a primit I într-o doză terapeutică ar trebui, dacă este posibil, să nu împartă aceeași toaletă și baie cu copiii și să participe la gătitul pentru ei Expunerea directa din corpul pacientului este nesemnificativa, dar cu toate acestea, in primele zile, i se recomanda sa pastreze o distanta de - cm intre el si copil Manifestari clinice Efectul dăunător depinde de proprietățile radionuclidului și ale compusului în care este inclus, în special, solubilitatea, timpul de înjumătățire și capacitatea de a emite radiații Tabloul clinic corespunde cu cel descris pentru iradierea întregului corp Partea a VIII-a Factori de mediu periculoși pentru sănătate sau local și depinde de doza și calea de intrare a radionuclidului în organism Tratament Îndepărtarea unui radionuclid care a intrat în organism este o sarcină dificilă Pentru a o rezolva, este necesar să se cunoască natura nuclidului și compusul chimic în care este inclus Măsurile terapeutice includ îndepărtarea unei substanțe radioactive din organism, reducerea concentrației acesteia prin diluare, blocarea includerii acesteia în procesele metabolice, legarea cu agenți de complexare Pentru a elimina substanțele înghițite, stomacul este spălat și sunt prescrise laxative Se spală rănile contaminate cu substanțe radioactive Pentru a reduce absorbția și, în consecință, a accelera excreția din tractul gastrointestinal, se folosesc antiacide care conțin alginat Un exemplu clasic de blocare este utilizarea iodurii de potasiu și a altor compuși ai izotopului stabil al iodului după ce radionuclizii săi intră în organism Copiilor și adolescenților cu vârsta cuprinsă între - ani li se recomandă prescrierea de iod în doză de mg, lună - ani - mg, până la lună - mg Aceasta este o modalitate eficientă de a preveni intrarea iodului radioactiv în celulele glandei tiroide, dar eficacitatea acestuia scade rapid pe măsură ce intervalul de timp crește din momentul în care iodul radioactiv intră în organism Un alt exemplu de blocare este utilizarea albastrului prusac atunci când cesiul radioactiv intră în organism Metoda de diluare - diureza forțată, care accelerează excreția în urină - este utilizată atunci când tritiul intră în organism ca atom de hidrogen în moleculele de apă Când elementele transuraniu (americiu, plutoniu etc ) intră în organism, se folosește un complexon - sarea de calciu a acidului dietiletriaminopentaacetic Poluarea externă Contaminarea radioactivă a pielii necesită doar decontaminare cu respectarea măsurilor de prevenire a dispersării substanțelor radioactive Nu este nevoie de măsuri terapeutice de urgență În absența rănilor victimei, decontaminarea nu este dificilă Într-o vătămare gravă, care pune viața în pericol, decontaminarea trebuie amânată până când semnele vitale ale victimei se stabilesc În situații de dezastru, îngrijirea spitalicească este adesea inacceptabilă întârzie din cauza fricii personalului secției de internare cu privire la expunere și a fricii de a introduce contaminarea radioactivă în incinta spitalului Atunci când acordați asistență unei victime cu o rănire gravă și contaminare radioactivă a pielii, este necesar să respectați cu strictețe regulile prezentate mai jos Victima este adusă într-o cameră de urgență separată Lucrătorii medicali din echipamentele care asigură protecție împotriva contaminării radioactive îndepărtează îmbrăcămintea victimei și efectuează tratamentul primar al leziunilor necontaminate cu substanțe radioactive Un angajat responsabil cu radioprotecția este chemat la departamentul de admitere Spălați pielea cu tampoane cu apă caldă și săpun obișnuit numai după stabilizarea funcțiilor vitale Ei iau sânge pentru analiză, află dacă victima are greață și vărsături și decid dacă substanțele radioactive ar fi putut pătrunde în organism și dacă sunt necesare măsuri pentru îndepărtarea acestora Complicațiile radioterapiei și accidentele aferente Radioterapia masivă este folosită pentru a distruge celulele canceroase Din păcate, sensibilitatea celulelor normale la radiații este puțin mai mică decât cea a celulelor canceroase Dozele de radiații care permit o speranță la o vindecare au un efect secundar pronunțat O rată a complicațiilor severe de - % este considerată acceptabilă de către oncologii radiați Limita erorilor admise în calcularea dozelor de radiații și a abaterilor în funcționarea unităților terapeutice este mică, astfel încât terapia se efectuează conform unui protocol destul de standard De regulă, doza totală de radiație este de aproximativ rad ( Gy) Este împărțit în de ședințe desfășurate pe parcursul a săptămâni Depășirea dozei totale cu mai mult de % sau reducerea numărului de ședințe de iradiere la aceeași doză duce la o creștere bruscă a complicațiilor severe, care pun viața în pericol Natura complicațiilor depinde de localizarea câmpului de iradiere Cu cele mai frecvente neoplasme maligne în copilărie, SNC este adesea în câmpul iradierii, Capitolul Orez Modificări ale substanței albe a creierului (săgeți) la un copil după radioterapie pe RMN în imaginea T care determină natura complicaţiilor Iradierea la o doză standard de - rad ( - Gy) duce la atrofia cortexului cerebral în mai mult de % din cazuri În % din cazuri apar modificări ale substanței albe (leucoencefalopatie), în % - calcificare (Fig ) Cu cât copilul este mai mic, cu atât atrofia este mai profundă Uneori, în plus, se dezvoltă microangiopatie mineralizantă (Fig ) Tabloul clinic al complicațiilor iradierii standard include dificultăți de învățare și tulburări hipotalamo-hipofizare În cazurile în care doza standard este depășită, se dezvoltă letargie, ataxie, spasticitate și demență progresivă Utilizarea metotrexatului înainte, în timpul sau după iradiere sporește efectul dăunător al acestuia din urmă asupra creierului Deteriorarea vaselor de sânge prin radiații duce la o complicație atât de gravă și ireversibilă precum necroza substanței creierului Apare de obicei la până la ani după expunere, dar se poate dezvolta până la ani mai târziu Radioterapia la o doză mai mare de rad ( Gy) pentru ședințe, rad ( Gy) pentru de ședințe sau rad ( Gy) pentru de ședințe și în cazurile în care o singură doză de radiații depășește rad ( Ip) implică un risc moderat de necroză prin radiații a creierului Cu radioterapie la o doză mai mare de rad ( Gy) pentru sesiuni, rad ( Gy) pentru de sesiuni sau rad ( Gy) pentru de sedinte riscul de necroza este foarte mare Necroza substanței cerebrale se manifestă prin cefalee, hipertensiune intracraniană, convulsii, tulburări senzoriale, psihoză Iradierea maduvei spinarii duce la mielita prin radiatii, tranzitorie sau persistenta Mielita acută cu radiații tranzitorii se dezvoltă de obicei după - luni după iradiere Se caracterizează prin simptomul lui Lhermitte - o senzație de șoc electric ușor în brațe și picioare la îndoirea gâtului sau alte mișcări care duc la tensiunea măduvei spinării Mielopatia reversibilă sau tranzitorie se dezvoltă de obicei după - de săptămâni după iradiere Nu duce întotdeauna la necroză tardivă a măduvei spinării Mielopatia tardivă se dezvoltă după o medie de de luni după iradiere, cu o doză mare totală sau unică de radiații - uneori mai devreme De obicei, se manifestă ca o disfuncție ireversibilă constant progresivă a măduvei spinării Când sunt afectate regiunile cervicale și toracice, se dezvoltă tulburări senzoriale, urmate de paralizie spastică și apoi flască Cu afectarea lombară Orez Modificări generalizate la nivelul creierului la un copil după radioterapie pe RMN în imaginea P - atrofie a structurilor centrale și a cortexului cerebral și zone de semnal intens datorită microangiopatiei mineralizante (săgeți) Partea a VIII-a Factori de mediu periculoși pentru sănătate respiratia este paralizie flasca Cu afectarea colului uterin și a părții superioare a măduvei spinării toracice, mortalitatea ajunge la % Moartea apare din cauza pneumoniei sau a unei infecții ale tractului urinar După radioterapie, peste rad ( Gy) sesiuni de rad ( Gy), rad ( Gy) sesiuni de rad ( Gy) sau rad ( Gy) sesiuni de rad ( Gy) torace secția de mielopatie se dezvoltă în - % din cazuri Unele manifestări ale efectelor secundare ale radiațiilor sunt observate exclusiv la copii Întârzierea creșterii este cel mai pronunțată înainte de vârsta de ani și în perioada de creștere crescută la adolescenți După expunerea la o doză totală mai mare de rad ( Gy), se pot dezvolta scolioză și hipoplazie osoasă Expunerea la o doză totală mai mare de rad ( Gy) poate provoca epifizioliza de alunecare a capului femural Conform datelor publicate, osteocondromul benign apare relativ des la copiii supuși radioterapiei La fete, iradierea sânilor la o doză de - rad ( - Gy) timp de săptămână perturbă dezvoltarea glandelor mamare, iar într-o doză totală de - rad ( - Gy) provoacă fibroza și atrofia acestora În practică, iradierea perturbă creșterea tuturor țesuturilor care cad în câmpul său Efectul cancerigen al expunerii la radiații Efectul cancerigen se manifestă pe termen lung după iradiere Copiii sunt mai sensibili la ea decât adulții Observațiile supraviețuitorilor bombelor atomice din Hiroshima și Nagasaki au arătat că pentru copii riscul relativ la rem ( Sv) a fost de aproximativ , , în timp ce pentru femeile expuse la vârsta de de ani a fost de doar , Potrivit studiilor epidemiologice, iradierea în copilărie predispune la hiperplazia timusului și utilizarea radioterapiei pentru dermatofitoza scalpului, acnee, hemangioame și alte boli similare - la leucemie, cancer de sân, tiroidian și piele, neoplasme maligne ale creierului La copiii care au supraviețuit dezastrului de la Cernobîl, în majoritate sub vârsta de ani, s-au observat de cazuri de cancer tiroidian, dar nu a existat o creștere a incidenței leucemiei și o creștere a frecvenței malformațiilor Radioterapia pentru afecțiunile maligne specifice copilăriei, în special neuroblastomul și retinoblastomul și boala Hodgkin predispune la recidive O creștere semnificativă a incidenței sarcomului de țesut moale după radioterapie pentru retinoblastom este asociată atât cu efectul carcinogen al radiațiilor, cât și cu predispoziția ereditară Radioterapia pentru cancerul infantil nu crește riscul de leucemie, dar predispune la cancerul tiroidian și mamar și la osteosarcom, potrivit unor studii ample Literatură Academia Americană de Pediatrie Risc de expunere la radiații ionizante la copii: o revizuire a subiectului Pediatrie ; : Barrett I Epifiza femurală capitală alunecată după radioterapie J Pediatr Orthop ; : Furst C , Lundell M , Ahlback S şi colab Hipoplazia sânilor în urma iradierii sânului feminin în copilărie și copilărie timpurie Acta Oncol ; : Goldwein J , Meadows J Influența radiațiilor asupra creșterii la "pacienții pediatrici Clin Plast Surg ; : Gusev L, Guskova AK, MettlerF A (eds) Medical Management of Radiation Accidents, ed a -a - Boca Raton, FL: CRC Press, Gutin P H "Leibel SA, Sheline GE Radiation Injury to the Nervous System - New York Raven Press, Kasatkinan EP, Shilin DE, Rosenbloom AL și colab Efectele radiațiilor de nivel scăzut de la accidentul de la Cernobîl într-o populație cu deficit de iod Eur J Pediatr ; : MettlerF A , UptonA C Efectele medicale ale radiațiilor ionizante, ed a -a - Philadelphia: WB Saunders, Robertson W , Butler M, D'Angio G şi colab Dis-crepanța lungimii picioarelor după iradiere pentru tumorile din copilărie J Pediatr Orthop ; : Scherer E , Streffer C , Trott KR (eds ) Radiopathology of Organs and Tissus - New York: Springer-Verlag Schiebel-Jost P, Pfeil J , Niethard F et al Creșterea coloanei vertebrale după iradiere pentru tumora Wilms Int Orthop ; : Shore R Probleme și dovezi epidemiologice privind cancerul tiroidian indus de radiații Radiat Res ; : Sursele și efectele radiațiilor ionizante, Raport către Adunarea Generală , Comitetul Națiunilor Unite pentru Efectele Radiațiilor Atomice, Viena, Tokunaga M , Land C , Tukapka S et al Incidența cancerului de sân feminin la supraviețuitorii bombei atomice, - Radiat Res ; : Capitolul TuckerM A , D'Angio G , BoiceJ D Jr et al Sarcoamele osoase legate de radioterapie și chimioterapie la copii N Engl J Med ; : TuckerM A , Meadows AT, Morris-Jones P et al Radiațiile terapeutice la o vârstă fragedă sunt legate de cancerul tiroidian secundar Proc Am Soc Clin Oncol ; : Ubwg F L , BoiteJ D Jr , Abramson D H şi colab Incidența cancerului după retinoblastom: doza de radiații și riscul de sarcom JAMA ; : Capitolul Poluarea chimică Philip J Landrigan (Phmp J Landrigan), Joel A Forman (Joel A Forman) În prezent, peste de compuși chimici sintetici intră în mediu, dintre care majoritatea au fost dezvoltați în ultimii de ani Cei mai frecventi poluanți ai mediului sunt de compuși chimici care sunt produși în întreaga lume în cantități mari ( de tone sau mai mult anual) Posibilitatea unui efect dăunător asupra oamenilor a fost studiată în mai puțin de % dintre acești compuși, iar efectul asupra fătului și asupra organismului în creștere a fost studiat în mai puțin de % Copiii sunt deosebit de sensibili la poluanții chimici din mediu din mai multe motive Poluanții pătrund în corpul unui copil într-o cantitate relativ mai mare decât cea a unui adult, deoarece la kg de greutate corporală, copiii beau mai multă apă, mănâncă mai multă mâncare și inhalează mai mult aer În plus, au tendința să pună degetele, jucăriile și alte obiecte în gură, să se joace pe pământ etc Din cauza imaturității sistemelor enzimatice, mai ales în primele luni de viață, compușii toxici sunt metabolizați în forme active în corpul copilului într-o măsură mai mică decât la un adult, dar, pe de altă parte, corpul copilului este mai puțin capabile să detoxifice și să excrete acești compuși Un organism în creștere este deosebit de sensibil la efectele dăunătoare ale poluanților chimici Expunerea la anumite substanțe în timpul perioadelor vulnerabilitatea specială - prenatală sau la o vârstă fragedă - duce la modificări ireversibile dezactivatoare (vezi mai jos) Deoarece speranța de viață în copilărie este lungă, efectele dăunătoare timpurii pot provoca dezvoltarea unei boli cronice cu mai multe faze Exemple de efecte ale expunerii la poluanți chimici în perioada prenatală și timpurie • dietilstilbestrol - adenocarcinom vaginal; • talidomidă - focomelie; • tricloretilena - risc crescut de leucemie; • sindromul alcoolic fetal; • doze mici de plumb - tulburări neurologice și comportamentale; • expunerea intrauterină la nitrozamină, clorură de vinil sau radiații radioactive - risc crescut de neoplasme maligne; • insecticide organofosfatice - întârzierea dezvoltării psihomotorii; • fumatul în interior crește riscul de sindrom de moarte subită a sugarului și astm bronșic Contaminanți chimici de interes deosebit Poluarea atmosferică Poluanții atmosferici de îngrijorare deosebită sunt fotooxidanții (în special ozonul), oxizii de azot (NOx), aerosolii, oxizii de sulf și monoxidul de carbon Acești poluanți intră în atmosferă atunci când sunt arse cărbune și produse petroliere, dar principala lor sursă sunt gazele de eșapament ale motoarelor de automobile O creștere a concentrației de poluanți atmosferici, în special de ozon și oxizi de azot, este însoțită la copii de o încălcare a funcției organelor respiratorii, în special, o scădere a fluxului de aer expirat, apariția respirației șuierătoare și bronhospasm Prezența particulelor mici spiralate în aer, chiar și la concentrații scăzute, duce la o oarecare creștere a mortalității din cauza bolilor cardiovasculare și la o creștere a sindromului morții subite a sugarului O cauză comună a iritației respiratorii este poluarea aerului din interior Partea a VIII-a Factori de mediu periculoși pentru sănătate unde copiii petrec - % din timp În Statele Unite, acest lucru este valabil mai ales în casele care, în timpul crizei energetice din anii au fost construite compact pentru a economisi căldura În aerul din interior pot fi prezenți alergeni de gândaci, căpușe, ciuperci de mucegai, păr de câini și pisici Unele mucegaiuri de interior produc substanțe toxice, așa-numitele micotoxine O cauză comună de exacerbare a astmului bronșic la copii este fumatul în interior Plumb (vezi cap ) Plumbul este o otravă omniprezentă, mai ales în acele țări în care benzina cu adaos de plumb tetraetil este utilizată pe scară largă În Statele Unite, unde practica este interzisă, nivelul de plumb din sânge la copii a scăzut cu peste % în ultimii de ani Cu toate acestea, conform Centers for Disease Control, de copii cu vârsta cuprinsă între - ani, în special cei aparținând celui mai sărac grup al populației urbane, depășește mcg O altă sursă importantă de plumb este construcția de structuri acoperite cu vopsea albă cu plumb Nivelul de plumb din sânge peste mcg%, și eventual chiar - mcg%, este însoțit de o scădere a inteligenței, slăbirea atenției și o tendință la comportament antisocial Severitatea leziunii este proporțională cu cantitatea de plumb ingerată Deoarece stratul de vopsea, chiar și fără intervenție umană, începe inevitabil să se deterioreze și plumbul este eliberat în mediul extern, eforturile de prevenire a intoxicației cu plumb la copiii din Statele Unite ar trebui să vizeze identificarea suprafețelor vopsite cu plumb din clădirile rezidențiale și îndepărtarea vopselei strat cu precauții corespunzătoare Mercur (vezi cap ) Atât compușii organici cât și anorganici de mercur sunt periculoși Compușii anorganici de mercur provoacă dermatită, gingivite, stomatită, tremor și acrodinie Compușii organici (metilmercur) sunt solubili în grăsimi, drept urmare pătrund rapid în sistemul nervos central și au un efect neurotoxic Compușii organici ai mercurului intră în organism, de regulă, prin consumul de pește de apă dulce sau marin, care acumulează acești compuși care intră în corpurile de apă deschise cu precipitații atmosferice (Ei, la rândul lor, conțin produse de combustie ai cărbunelui, în care o cantitate mică de mercur este întotdeauna prezentă ) În perioada triuterină, chiar și concentrațiile scăzute de compuși organici ai mercurului sunt periculoase, așa că femeile însărcinate sunt sfătuite să se abțină de la consumul de pește care este deosebit de predispus la acumularea de mercur, cum ar fi tonul și peștele-spadă Timerosalul conservant care conține etilmercur nu s-a dovedit a avea proprietăți neurotoxice; cu toate acestea, a fost exclus din compoziția vaccinurilor pentru imunizarea convențională a copiilor și imunoglobulinei anti-Rhesus administrate gravidelor pentru a preveni sensibilizarea Rh Azbest Din până în , azbestul a fost folosit ca material izolator în pereții și tavanele sălilor de clasă în de școli din SUA Distrugerea sa ulterioară a dus la pătrunderea în aer a celor mai mici fibre de azbest, periculoase pentru copii Se știe că azbestul provoacă două tipuri de cancer la om: cancerul pulmonar și mezoteliom Legea federală americană impune examinarea periodică a tuturor structurilor de azbest din școli cu publicarea datelor sale și îndepărtarea acestor structuri în caz de distrugere evidentă sau izolare insuficientă de incinta școlii Cu toate acestea, acoperirile de perete și tavan asigură de obicei o astfel de izolație Fumat pasiv Fumatul în timpul sarcinii are un efect dăunător asupra fătului (vezi capitolul ) Greutatea corporală a copiilor mamelor fumătoare la naștere este în medie cu % mai mică decât cea a nefumătorilor Copiii părinților fumători au un risc mai mare de moarte subită Nicotina din fumul de tutun are un efect neurotoxic asupra sugarilor Fumatul pasiv este, de asemenea, periculos pentru copiii mai mari de an % dintre copiii sub ani din SUA au cel puțin un membru al familiei care fumează Fumatul pasiv crește incidența infecțiilor virale ale tractului respirator superior, a pneumoniei și a otitei medii exsudative la copii Pesticide Acesta este un grup de compuși chimici diverși care sunt utilizați pentru a controla insectele dăunătoare, buruienile, ciupercile și rozătoarele Aproximativ de pesticide sunt înregistrate la Agenția pentru Protecția Mediului din SUA La copii, aceștia intră în organism în principal cu alimente, în special cu fructe și legume insuficient spălate, precum și atunci când pesticidele sunt tratate în spații rezidențiale și școlare, ha Capitolul zone, parcuri, cu flux de aer la pulverizare in zonele agricole Copiii implicați în activități agricole și copiii lucrătorilor agricoli migranți sunt expuși unui risc deosebit Efectul expunerii prelungite la pesticide este divers: polineuropatie, disfuncții ale SNC (compuși organofosforici), tulburări endocrine, disfuncții de reproducere (DDT [clorfenoten], kepon, dibromocloropropan), neoplasme maligne (aldrin, cieldrin, erbicide clorofenoxi, [ , ]) -T ]), fibroză pulmonară (paraquat) Pentru a evita riscul expunerii copiilor, utilizarea pesticidelor în peluze, parcuri, școli, locuri de joacă, culturi alimentare ar trebui redusă la minimum și ar trebui dezvoltate practici integrate de gestionare a dăunătorilor și bolilor plantelor Există și otrăviri acute ale copiilor cu pesticide (vezi capitolul ), mai des cu preparate organofosforice și carbamati, inhibitori neurotoxici de acetilcolinesterază Tabloul clinic al otrăvirii include mioză (deși nu întotdeauna), salivație abundentă, crampe, dureri abdominale, vărsături, diaree, spasme musculare În cazurile severe, există pierderea conștienței, tulburări ale ritmului cardiac și deces din cauza stopului respirator Compușii organofosforici includ și un agent de război chimic, gazul sarin Tratamentul intoxicației cu medicamente; înseamnă, alte substanțe chimice și plante este considerată în Sec Bifenili policlorurați, DDT, dioxine și alte hidrocarburi clorurate Hidrocarburile clorurate sunt folosite ca insecticide (DDT), materiale plastice (policlorura de vinil - PVC), materiale electroizolante (bifenili policlorurati), solventi (tricloretilena) La sinteza erbicidelor clorurate și la arderea materialelor plastice se formează dioxine și furani foarte toxici Toate aceste substanțe sunt dispersate intens în mediul extern DDT-urile, PCB-urile și dioxinele sunt, de asemenea, foarte persistente Efectul toxic al DDT-ului, al bifenililor policlorurați și al dioxinelor este deosebit de pronunțat în perioada prenatală și copilăria timpurie Toate aceste substanțe se dizolvă în grăsimi, pătrund relativ ușor în placentă și se acumulează în laptele matern Tulburările de comportament persistente la copii au fost asociate în mod repetat cu expunerea prenatală la bifenili policlorurați Pentru copii, principala sursă de bifenili policlorurați este peștele din corpurile de apă poluate Acești compuși toxici intră în corpul copiilor prenatal sau cu laptele matern Pentru a evita expunerea femeilor însărcinate și copiilor, agențiile guvernamentale americane controlează conținutul de bifenili policlorurați din peștii din unele lacuri și râuri Principala sursă de dioxine de unică folosință este arderea produselor medicale de unică folosință realizate din bifenili policlorurați și albirea hârtiei cu compuși ai clorului Compuși chimici care provoacă tulburări endocrine Printre astfel de compuși se numără dietilstilbestrol, DDT, bifenili policlorurați, dioxine, probabil alte pesticide și ftalați (plastifianți) În sălbăticie, efectul acestor substanțe se manifestă prin subțierea cojii de ou la păsări, infertilitate la foci, feminizare și criptorhidie la pantere, scăderea depunerii ouălor la crocodili etc La om, conform studiilor epidemiologice, tulburări endocrine se manifestă la o menarhă și telarhie mai precoce la fete, o incidență crescută a cancerului testicular, o creștere a hipospadiasului și o scădere a numărului de spermatozoizi Cea mai frapantă manifestare a acestui efect este adenocarcinomul vaginal la femei și criptorhidia la bărbații ale căror mame au luat dietilstilbestrol în timpul sarcinii Cu o creștere a concentrației de esteri de ftalați, telarchea timpurie la fetele din Puerto Rica este asociată Unele substanțe din acest grup încalcă, în plus, dezvoltarea creierului Importanța deosebită a cercetării constante în acest domeniu este asociată cu distribuția omniprezentă a multora dintre aceste substanțe și cu reținerea lor pe termen lung în organism Carcinogeni în mediu Poluanții cancerigeni de mediu afectează copiii atât prenatal, cât și după naștere Copiii sunt mai sensibili la substanțele cancerigene chimice și la expunerea la radiații decât adulții (vezi capitolul ) Pericolul expunerii prenatale la agenți cancerigeni a fost confirmat pentru prima dată de descoperirea unei legături între adenocarcinomul vaginal cu celule clare și tratamentul femeilor însărcinate cu dietil stilbestrol Partea a VIII-a Factori de mediu periculoși pentru sănătate Există, de asemenea, exemple de expunere postnatală la agenți cancerigeni ca urmare a condițiilor de mediu nefavorabile Astfel, la copiii lucrătorilor din azbest și la copiii care locuiesc în apropierea unor astfel de industrii, incidența mezoteliomului este mai mare decât în rândul populației generale Copiii care trăiesc în fermele agricole au o incidență crescută a leucemiei, aparent din cauza expunerii la pesticide Motivul pentru incidența crescută a leucemiei la fetele care locuiesc în apropierea fabricilor industriale sau a haldelor de deșeuri ale acestora este considerat a fi consumul de apă contaminată de femeile însărcinate cu tricloretilenă Potrivit Institutului Național al Cancerului, în ultimii de ani, incidența celor două tipuri principale de neoplasme maligne la copii - leucemia și gliom cerebral - a crescut, deși mortalitatea cauzată de acestea a scăzut datorită metodelor de tratament îmbunătățite Creșterea cumulativă a incidenței gliomului este acum de aproximativ % O creștere similară a incidenței neoplasmelor maligne la copii este observată în Marea Britanie În prezent, se studiază rolul poluanților cancerigeni de mediu în creșterea incidenței neoplasmelor maligne la copii Căile de intrare în organism Transplacentar Metalele grele și compușii solubili în grăsimi, cum ar fi bifenilii policlorurați și DDT, traversează placenta relativ ușor Ele provoacă leziuni ireversibile sistemului nervos central în curs de dezvoltare, sistemelor endocrine și reproductive, chiar și în concentrații foarte mici Apă In apa din diverse surse se gasesc aproximativ de substante chimice, in cantitati variate, cel mai adesea plumb În unele case vechi se mai păstrează conducte de apă cu plumb Mai des, totuși, plumbul este extras din lipirea de la îmbinările țevilor cu apă moale, acidă Cea mai mare cantitate de plumb se acumulează în apa care rămâne în țevi peste noapte, prin urmare, atunci când urmează să trageți apă dimineața să preparați formula de lapte, se recomandă deschiderea robinetului și așteptarea - minute până se scurge apa Solvenții și componentele benzinei, cum ar fi metil tributil eterul și benzenul intră adesea în apele subterane Aer Principala sursă de poluare a aerului urban sunt emisiile de la motorul vehiculelor Emisiile motoarelor diesel conțin substanțe cancerigene În zonele rurale, poluanții aerului sunt produse de ardere a lemnului Întreprinderile metalurgice și chimice emit poluanți precum plumb, benzen, , -butadienă în atmosferă Alimente Unele substanțe chimice sunt adăugate alimentelor pentru a le îmbunătăți aspectul, gustul și textura sau ca conservanți Siguranța multora dintre aceste suplimente nu a fost investigată în mod adecvat În plus, sunt posibile reziduuri de pesticide în alimentele crude și gătite Haine de munca Pericol pentru copii este contactul cu hainele de lucru ale părinților, praful din care poate conține plumb, beriliu, dioxină, pesticide organofosforice, azbest În producție, ar trebui să existe condiții pentru schimbarea și spălarea salopetelor Școli și instituții pentru copii Vopselele cu plumb, materialele izolante din azbest, materialele de finisare toxice, ciupercile de mucegai, pesticidele sunt periculoase Implicarea medicilor pediatri în identificarea pericolelor potențiale joacă un rol important în prevenirea acestora Munca copiilor În Statele Unite, - milioane de copii și adolescenți sunt angajați Munca copiilor este comună în întreaga lume Presupune riscul de vătămare, expunerea la o gamă largă de substanțe toxice, în special, în lucrările agricole și îngrijirea gazonului, azbest în construcția și demolarea clădirilor, benzen la alimentarea cu benzină a motoarelor auto Rolul medicului Pediatrul trebuie să fie mereu atent la efectele patogene ale poluanților chimici Confruntat cu bolile netransmisibile, medicul pediatru trebuie să afle dacă expunerea la poluanți chimici este posibilă acasă, dacă există întreprinderi industriale în apropierea locului de reședință al pacientului, unde și de către cine lucrează părinții acestuia Este deosebit de important să se excludă expunerea la astfel de contaminanți în cazul unei prezentări clinice neobișnuite sau al infecțiilor de grup Capitolul dureri Adolescenții care lucrează sunt expuși riscului de accidentări de muncă Cea mai importantă și, de fapt, singura modalitate de a afla dacă a existat vreodată expunere la factori de mediu nocivi este o istorie aprofundată Chestionarele scurte ușurează O atenție deosebită trebuie acordată schimbării naturii impactului și apariției de noi factori nocivi În prezența unor informații alarmante, este necesar să se investigheze mai în detaliu posibilitatea expunerii la presupusul factor nociv, contactând, dacă este necesar, serviciile de sănătate a copilului etc Este necesar un diagnostic precis atât pentru a ajuta pacientul, cât și pentru a preveni similare boli la alți copii Literatură Academia Americană de Pediatrie, Comitetul pentru Sănătatea Mediului Fumul de tutun din mediu: un pericol pentru copii Pediatrie ; ' - Academia Americană de Pediatrie, Comitetul pentru Sănătatea Mediului Riscul de expunere la radiații moderată la copii: o revizuire a subiectului Pediatrie ; : - Centrele pentru Controlul și Prevenirea Bolilor: Nivelurile de plumb din sânge la copiii mici - Statele Unite și state selectate, - MMWR Morbid Mortal Wkly Rep ; : - Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Raport național privind expunerea umană la substanțele chimice din mediu Atlanta, Geoigia, martie Colon I , Caro D, Bourdony CJ și colab Identificarea esterilor fta-tarzii în serul tinerelor fete portoricane cu dezvoltare prematură a sânilor Environ Health Persped ; : - Apărarea Mediului Eund Ignoranță toxică Absența continuă a testelor de sănătate de bază pentru substanțele chimice toxice cele mai vândute în Statele Unite - Washington, DC: Environmental Defense Fund, Etzel RA, Balk SJ (eds ) Manual de sănătate a mediului pentru copii - Elk Grove Village, IL: Academia Americană de Pediatrie, Gilliland FD, Gerhane K , Rappaport EB și colab Efectele poluării aerului înconjurător asupra absenteismului școlar din cauza bolilor respiratorii Epidemiologie ; : - Jacobson J L Jacobson SW Deficiență intelectuală la copiii expuși la bifenili policlorurați in utero N Engl J Med ; : - Lanphear B P Deficiențe cognitive asociate cu concentrațiile de plumb din sânge Imediat Imediat Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Depistarea copiilor mici pentru otrăvirea cu plumb: îndrumări pentru oficialii de sănătate publică de stat și local - Atlanta: CDC, Comitetul pentru Sănătatea Mediului, Academia Americană de Pediatrie Screening pentru niveluri crescute de plumb din sânge Pediatrie ; : - Tabelul Nivelul de plumb din sângele venos la redeterminare și acțiunile ulterioare Nivelul de plumb (µg%) Acțiuni - Redeterminare după luni Stabilirea sursei de plumb Sfaturi de igienă - Redeterminare după luni Stabilirea sursei de plumb Recomandări de igienă: curățare, spălarea frecventă a mâinilor copilului pentru a preveni pătrunderea plumbului în gură Caut ajutor de la serviciul de sănătate - Redeterminare după lună Stabilirea sursei de plumb Recomandări de igienă, curățare, spălarea frecventă a mâinilor copilului pentru a preveni pătrunderea plumbului în gură Caut ajutor de la serviciul de sănătate > Utilizarea agenților de complexare în plus față de măsurile de mai sus > Aplicarea genei Nemed a doi agenți de complexare pe lângă recomandările de igienă și contactarea serviciului de sănătate Împrumutat parțial de la: Centers for Disease Control and Prevention Screening 'lbung Children for Lead Poisoning: Guidance for State and Local Public Health Officials - Atlanta: CDC, Capitolul Un nivel de µg% și mai mult este o indicație pentru reexaminare și determinarea necesității de intervenție Perioada de reexaminare depinde de nivelul inițial (Tabelul ) Dacă un studiu repetat confirmă o creștere a nivelului de plumb din sânge, se indică monitorizarea periodică conform schemei recomandate (Tabelul ) Nivelul de μg% sau mai mult în sângele venos necesită utilizarea imediată a agenților de complexare Alte metode de evaluare "Standardul de aur" rămâne determinarea nivelului de plumb din sânge, deși determinarea acestuia este disponibilă și în alte fluide și țesuturi biologice O metodă neinvazivă pentru determinarea radiografică directă a acumulării de plumb în oase a fost dezvoltată experimental Această metodă este utilizată pentru a estima acumularea de plumb la persoanele care au fost expuse mult timp la plumb, cum ar fi cei care reciclează bateriile uzate Această metodă a evidențiat acumularea de plumb în oase la copiii de vârstă școlară în absența unei creșteri a nivelului de plumb din sânge Acest lucru reflectă conversia lentă a plumbului în oase, care durează ani, spre deosebire de schimbarea rapidă, de-a lungul săptămânilor, a nivelurilor de plumb din sânge Astfel, cantitatea de plumb din corpul unui copil poate fi semnificativă în ciuda nivelurilor scăzute din sânge Cu o creștere bruscă a resorbției osoase, de exemplu, cu imobilizare mai mult de săptămână sau în timpul sarcinii, plumbul intră din acesta în sânge și are un efect toxic Astfel, la o femeie care avea o concentrație mare de plumb în sânge în copilărie, mulți ani mai târziu, plumbul poate fi mobilizat din oase în timpul sarcinii și poate avea un efect nociv asupra fătului Până acum, metoda cu raze X este folosită doar în scopuri științifice Determinarea nivelului de plumb în urină Excreția spontană de plumb este de obicei mică, chiar și atunci când nivelurile sanguine sunt ridicate Recepția complexoanelor îmbunătățește excreția de plumb, astfel încât acestea sunt indicate pentru otrăvirea cu plumb Determinarea excreției renale a plumbului este utilizată pentru a identifica copiii la care agenții de complexare sporesc excreția plumbului depus în organism ("test de mobilizare") Una dintre opțiunile standardizate: o doză strict definită ( mg/m ) de sare de calciu-disodiu a etilendii- acidul mintetraacetic (EDTA) se administrează intramuscular într-un amestec : cu procaină % și se determină excreția de plumb în urină în următoarele - ore o cură de agent de complexare pentru îndepărtarea plumbului Considerații practice și teoretice (dificultăți în colectarea urinei în regim ambulatoriu timp de - ore la copiii cu copii, posibilă redistribuire a plumbului în organism și o creștere tranzitorie a concentrației acestuia în creier după o singură injecție de complexon, lipsa datelor asupra consecinţelor pe termen lung ale acestei administrări) împiedică aplicarea pe scară largă a metodei Este folosit doar în câteva clinici cu experiență în utilizarea sa, iar AARP nu este încă recomandat Valoarea diagnostică a plumbului în păr este controversată din cauza potențialului de contaminare externă și a dificultății asociate de interpretare Alte metode detectează semne indirecte de expunere și acumulare de plumb în organism Radiografia oaselor lungi arată depozite de plumb sub formă de dungi întunecate la metafize, dar acestea sunt greu de distins de liniile de pipernicie În plus, ele apar după expunerea prelungită (pe luni sau ani) la plumb În tabloul clinic al intoxicației acute cu plumb, dacă nivelul acestuia în sânge nu poate fi determinat imediat, este recomandată o radiografie abdominală pentru prezența unei substanțe radioopace în sistemul urinar sau pete de contrast de bucăți de ipsos sau vopsea proaspăt înghițite care conțin plumb Cu toate acestea, absența unor astfel de constatări nu exclude otrăvirea cu plumb Nivelul plumbului din sânge reflectă doar intrarea sa recentă prin tractul gastrointestinal sau redistribuirea din țesuturi Nu există o corespondență directă între acest indicator și cantitatea totală de plumb din organism sau severitatea otrăvirii în fiecare caz individual Este nevoie de mai multe cercetări pentru a-i judeca Odată cu acumularea de plumb în organism timp de câteva săptămâni și nivelul acestuia din sânge peste μg%, nivelul de protoporfirine în eritrocite depășește μg% În absența deficienței de fier și a unui proces inflamator proaspăt, nivelul de Partea VSH Factori de mediu periculoși pentru sănătate Acesta din urmă reflectă nu numai severitatea otrăvirii, ci și succesul tratamentului Începe să scadă la câteva săptămâni după încetarea aportului de plumb în organism și creșterea excreției acestuia cu ajutorul chelatorilor Protoporfirina eritrocitară este sensibilă la lumină Proba de sânge trebuie protejată de aceasta cu folie de aluminiu sau prin alte mijloace înainte de examinare Tratament Plumbul depus în oase este eliberat din ele lent și este greu de îndepărtat chiar și cu utilizarea agenților de complexare Tulburările cognitive și comportamentale cauzate de aceasta sunt ireversibile În urma gelului, principalul lucru este de a preveni pătrunderea plumbului în organism și de a identifica și elimina imediat sursa acestuia, dacă acest lucru nu a fost făcut înainte Principalele elemente de prevenire sunt identificarea și eliminarea surselor de poluare a mediului cu plumb, insuflarea abilităților de igienă personală copiilor (spălarea mâinilor, renunțarea la obiceiul prost de a pune degetele în gură etc ), precum și prevenirea deficitului de fier și calciu în dietă Cazurile severe de intoxicație cu plumb la copiii care necesită agenți chelatori sunt rare în Statele Unite În timpul vizitelor preventive (vezi capitolul ) pentru a determina riscul de intoxicație cu plumb, medicul adresează părinților întrebări despre cele mai frecvente situații în care este posibil (locuirea într-o casă veche vopsită cu vopsea cu plumb sau în apropierea unei afaceri care utilizează plumb, spălătorie la domiciliu) condiţiile salopetelor membrilor adulţi ai familiei care au contact cu plumbul la locul de muncă) Atunci când sursa de plumb este identificată, aceasta trebuie eliminată, ceea ce necesită uneori asistența autorităților sanitare și de locuințe și sfaturi părinților Cel mai bine este, desigur, dacă familia își schimbă temporar locuința până când sursa de plumb este complet eliminată Spălarea repetată a suprafețelor și curățarea lor cu un aspirator puternic ajută la eliminarea prafului care conține plumb Lucrările de eliminare a surselor de plumb ar trebui efectuate numai de antreprenori autorizați, deoarece munca neglijentă va dispersa praful și resturile care conțin plumb în interiorul clădirilor și nu va face decât să agraveze pericolul După terminarea lucrărilor, se prelevează mostre de praf de pe podea și dokonnikov pentru a se asigura că nu există plumb în el Adesea există un singur caz de otrăvire într-o familie mare cu mai mulți copii mici, deși toți sunt expuși la plumb din aceeași sursă (de exemplu, decojirea de pe pereții vopselei vechi care o conține) Lipsa acumulării de plumb în corpul altor copii se explică prin diferența de obiceiuri și comportament Înțărcând copiii de obiceiuri proaste precum sutul degetului mare, părinții îi protejează de ingerarea plumbului Spălarea mâinilor îndepărtează bine plumbul, dar dacă o sursă de praf care conține plumb rămâne în casă, acesta se acumulează rapid din nou pe mâini, așa că și mâinile trebuie spălate imediat înainte de a mânca Deoarece calciul și fierul concurează cu plumbul, acestea trebuie să fie furnizate în mod adecvat în dietă Recomandările dietetice depind de vârstă (vezi vol , cap ) Ca regulă generală, un copil cu vârsta de peste an are nevoie de aproximativ g/zi de calciu, aproximativ litru de lapte sau suc de portocale îmbogățit cu calciu conține aproximativ , g de calciu Absorbția calciului depinde de vitamina D Laptele pentru copii este îmbogățit cu vitamina D, alte alimente nu Copiilor care nu pot să bea suficient lapte și au o expunere redusă la soare li se administrează o multivitamine cu vitamina D Necesarul de fier variază, de asemenea, în funcție de vârstă, variind de la mg/zi la copiii alăptați până la mg/zi la adolescenți Asigurarea unui aport suficient de fier prin alimentație este mai dificilă decât calciul La copiii mici, intoxicația cu plumb este adesea însoțită de deficiență de fier Dacă este confirmat de un studiu biochimic, fierul în doză de - mg / zi este prescris sub formă de orice medicament timp de luni Aportul simultan de acid ascorbic (de exemplu, consumul de suc de citrice) îmbunătățește absorbția fierului Dacă calciul și fierul au un efect benefic suplimentar în intoxicația cu plumb la doze peste necesarul zilnic nu este bine înțeles, așa că dozele mari nu sunt încă recomandate Cu encefalopatia de plumb, medicamentele care cresc excreția de plumb sunt vitale În cazurile de otrăvire fără encefalopatie, acestea sunt indicate pentru prevenirea progresiei La prescrierea agenților de complexare Capitolul fondurile sunt ghidate de nivelul de plumb din sânge Cu un nivel în sângele venos de μg% sau mai mult, complexurile sunt cu siguranță indicate În Statele Unite, patru astfel de agenți sunt utilizați: succimer (DMSA), calciu disodic EDTA (ver-senat), dimercaprol (BAL - British antilu-site) și penicilamină Succimerul și penicilamina se administrează pe cale orală Sarea de calciu-disodiu a EDTA și dimercaprol sunt utilizate numai parenteral Alegerea medicamentului depinde de eficacitatea și ușurința în utilizare, de severitatea intoxicației (Tabelul ) Copiilor cu un nivel de plumb în sânge de - μg% li se prescrie un medicament, de obicei succimer, la un nivel de μg% și mai mult - două medicamente: ) în absența encefalopatiei, sare disodic de calciu a EDTA + succimer sau dimercaprol; ) cu encefalopatie, sarea de calciu-disodiu a EDTA trebuie combinată cu dimercaprol Datele privind utilizarea EDTA de calciu disodic în combinație cu succimer pentru concentrații de plumb din sânge peste µg% sunt foarte limitate Efectele secundare ale medicamentelor complexante sunt de obicei ușoare și reversibile: tulburări gastrointestinale, o creștere tranzitorie a enzimelor hepatice din serul sanguin, modificări ale sedimentului urinar și neutropenie EDTA calciu-disodic și succimer au mai puține efecte secundare, dimercaprolul și penicilamina mai des La doze adecvate pentru durata recomandată a tratamentului, toate medicamentele enumerate sunt destul de eficiente Cu toate acestea, ele cresc absorbția plumbului din intestin Înainte de utilizarea lor, este necesar să se elimine sursa de plumb din organism Unii experți recomandă administrarea unui laxativ înainte sau în același timp cu agenți de complexare pentru a îndepărta plumbul care a intrat deja în intestine Nici un complex nu elimină complet plumbul din organism La câteva zile sau săptămâni după tratament, nivelul de plumb din sânge crește chiar și în absența aportului exogen Evident, trece în sânge din oase Readministrarea medicamentelor complexante este indicată atunci când nivelul de plumb crește la μg% sau mai mult La un nivel inițial de μg% sau mai mult, de obicei nu este posibil să se limiteze un curs Pentru a preveni efectele secundare, în special afectarea rinichilor, intervalul dintre cure trebuie să fie de cel puțin zile Sarea de calciu-disodiu a EDTA, conform metodei de determinare în serie a metodei radiografice, reduce cantitatea de plumb din oase, dar depozitele reziduale sunt detectate chiar și după numeroase cure de tratament Mai puțin evidente sunt indicațiile terapiei de complexare la niveluri de plumb din sânge sub mg% La niveluri de - µg%, tratamentul are ca rezultat o scădere tranzitorie a nivelurilor de plumb din sânge, care este uneori însoțită de normalizare Tabelul Utilizarea medicamentelor complexante Medicament Sinonim Dova Efect secundar Succimer Hemet, DMSA mg/m / (dar nu mg/kg) kaya ore, pe cale orală, zile: apoi la fiecare ore, zile Tulburări gastro-intestinale, erupții cutanate; modificări ale parametrilor biochimici ai funcției hepatice, leucopenie Sare disodica de calciu a EDTA CaKa EDTA, versenat, edetat - mg/m /zi; intravenos cu o rată constantă, în porții sau continuu; intramuscular în sau prize cu un interval de sau ore, zile Rare: proteinurie, leucociturie, creșterea azotului ureic/ creatininei din sânge Hipercalcemie cu administrare intravenoasă rapidă Reacție inflamatorie când soluția intră în țesut Dimercaprol BAL - British antilu-izit - mg/m /zi; numai intramuscular pentru prize cu un interval de ore, - zile Numai la un nivel de plumb din sânge de µg% sau mai mult Tulburări gastrointestinale și mentale, modificări ale parametrilor biochimici ai funcției hepatice, cu deficit de glucoză-b-fosfat dehidrogenază - hemoliză; Nu luați suplimente de fier în același timp Penicilamină D-Pen Începeți la mg/kg/zi; timp de săptămâni doza este crescută la - mg / kg / zi; în interior pentru prize cu un interval de ore, - săptămâni erupție cutanată, febră; modificări ale sângelui și ale parametrilor biochimici ai funcției hepatice, proteinurie Reactivitate încrucișată în alergia la penicilină Markowitz, M E Otrăvirea cu plumb Pediatric Rev ; : - Partea VSH Factori de mediu periculoși pentru sănătate activitatea enzimatică suprimată de plumb Cu toate acestea, excreția de plumb crește foarte rar, ceea ce pune la îndoială efectul benefic pe termen lung al chelatorilor Conform unui studiu randomizat controlat cu placebo, la copiii sub ani cu un nivel de plumb din sânge de - µg% în primele luni după utilizarea succimerului, nivelul a fost mai scăzut decât cel al celor care au primit placebo, dar după an, ratele în ambele grupuri au convergit Evaluările la scara testelor cognitive la ani în ambele grupuri nu au diferit semnificativ statistic Prin urmare, terapia de complexare cu un nivel de plumb din sânge de - µg% este irațională Este posibil, totuși, să fie indicat și la acest nivel în anumite cazuri, de exemplu, cu o absență pe termen lung a unei tendințe de reducere a nivelului de plumb, sau cu o creștere pronunțată a excreției renale a plumbului după administrarea unui doza de probă de chelator, indicând posibilitatea excreției unei cantități mari de plumb mobilizarea plumbului Nu a fost stabilit dacă terapia de complexare îmbunătățește prognosticul pentru funcția cognitivă la acest grup de copii Cu un tratament de succes, nivelul de plumb din sânge scade, mai ales în primele luni Mai târziu, rata declinului său scade Dupa - luni nivelul este de obicei de % din original, dacă nu este mult mai mare de µg% La un nivel inițial ridicat, este nevoie de ani pentru a atinge un prag acceptabil de µg%, chiar și cu eliminarea imediată a sursei de plumb, igiena copilului și o bună nutriție Astfel, cea mai promițătoare modalitate de a elimina consecințele intoxicației cronice cu plumb la copii este screening-ul în masă pentru detectarea precoce a nivelurilor crescute de plumb în sânge, pentru a preveni acumularea semnificativă a acestuia în organism Literatură Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Depistarea copiilor mici pentru otrăvirea cu plumb: Ghid pentru oficialii de sănătate publică de stat și locale - Atlanta: CDC, Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Actualizare: Nivelurile de plumb din sânge la copiii mici - Statele Unite ale Americii și state selectate, - MMWR Morbid Mortal Wldy Rep ; : - Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor batal pediatric intoxication cu plumb - New Hampshire, MMWR Morbid Mortal Wkly Rep ; : - ChisolmJ J Jr, Kaplan E Otrăvirea cu plumb în copilărie: management cuprinzător și prevenire J Pediatr ; : - Comitetul pentru droguri, Academia Americană de Pediatrie Ghid de tratament pentru expunerea la plumb la copii Pediatrie , : - Comitetul pentru Sănătatea Mediului, Academia Americană de Pediatrie Screening pentru niveluri crescute de plumb din sânge Pediatrie ; : - Gomar A , Ni H , Bellinger D și colab Plumbul osos matern ca factor de risc independent pentru neurotoxicitatea fetală: un studiu prospectiv Pediatrie ; : - Lanphear B P , Dietrich K , Auinger P et al Deficitul cognitiv asociat cu concentrațiile de plumb din sânge ani > kg , sau mai puțin sau mai puțin Henretig F H , Cieslak TJ, Eitzen E M Biologica! și terorismul chimic J Pediatr ; ( ): - Partea a VIII-a Factori de mediu periculoși pentru sănătate mi și o serie de alte otrăvuri industriale Principalul lucru în tratamentul acestor otrăviri este îndepărtarea imediată a victimei din zona de poluare a aerului și menținerea funcțiilor vitale, dar în cazul otrăvirii cu cianură, este necesară aplicarea în două etape a antidoturilor Un formator de methemoglobină, cum ar fi nitritul de sodiu, este administrat mai întâi, deoarece methemoglobina, datorită afinității sale mari pentru cianura, îi distruge legătura cu citocrom oxidaza Nitritul de sodiu se injectează lent ( - minute) în doza adecvată din greutatea corporală a copilului pentru a evita efectul hipotensiv al acestuia și formarea excesivă a methemoglobinei Apoi se introduce un donor de sulf, de exemplu tiosulfat de sodiu Servește ca substrat pentru rodanaza hepatică, care transformă cianura în tiocianat Tiocianatul este bine tolerat Este eficient fără nitrit de sodiu și, prin urmare, este utilizat în cazuri ușoare până la moderate Nitritul de sodiu și tiosulfatul de sodiu într-un singur pachet sunt incluse în trusa standard de antidot împreună cu nitritul de amil Acesta din urmă este dat să inhaleze de către victime în stadiul prespital când accesul venos este imposibil Pentru simptomele de leziune pulmonară care au apărut la o perioadă considerabilă de timp după presupusul act terorist, utilizarea empirică a medicamentelor antibacteriene eficiente împotriva antraxului, ciumei și tularemiei, în primul rând ciprofloxacină ( - mg/kg intravenos la fiecare ore) sau doxiciclină ( , mg/kg) IV la fiecare ore) Deși tulpinile naturale de B anthracis sunt de obicei sensibile la benzilpenicilină, aceasta nu este utilizată în astfel de cazuri, deoarece există și tulpini rezistente la aceasta De teamă inducerea formării P-lactamazei de B anthracis, unii experți recomandă utilizarea simultană a cel puțin două medicamente antibacteriene pentru antraxul pulmonar, prescriind rifampicină, vancomicina, benzilpenicilină, ampicilină, clindamicină, imipenem sau claritromicină în plus față de ciprofloxacină sau doxiciclină, care in vitro agentul patogen este sensibil Deoarece virulența B anthracc se datorează a patru toxine (două proteinacee, edematoase și letale), teoretic este de preferat să se utilizeze medicamente care inhibă sinteza proteinelor în ribozomi (de exemplu, clindamicină sau macrolide) Pentru cutanat antraxul, se pare, un singur medicament este suficient - ciprofloxacină sau doxiciclină Dacă se suspectează ciuma sau tularemie, se utilizează mai întâi streptomicina ( mg/kg intramuscular la ore), gentamicina ( , mg/kg intravenos sau intramuscular la ore) sau cloramfenicol ( mg/kg intravenos la ore) h) Acesta din urmă este cel mai indicat pentru ciuma pneumonică asociată cu meningita ciumei, care apare în % din cazuri Terapia antibacteriană pentru ciumă este eficientă, începută doar în prima zi a bolii Leziunile cu otrăvuri care formează vezicule sunt tratate în același mod ca o arsură, adică în principal simptomatic Pentru otrăvirea cu gaz muștar, loțiunile calmante precum calamina și analgezicele sunt folosite pentru a calma durerea În otrăvirea severă, umflarea amenințătoare a tractului respirator, este indicată intubarea traheală precoce Menținerea atentă a echilibrului apei și electroliților, terapia cu oxigen, transferul în timp util la ventilația mecanică, dacă este necesar, sunt importante Intoxicația cu lewisite este tratată în același mod ca otrăvirea cu gaz muștar, dar dimercaprolul (antilewisite britanic - BAL) este administrat suplimentar sub formă de suspensie uleioasă, care atenuează manifestările sistemice Tratamentul variolei este menținerea funcțiilor vitale, inclusiv respirația, hidratarea adecvată, calmarea durerii Cidofovirul, un medicament antiviral autorizat pentru tratamentul retinitei cu citomegalovirus la pacienții cu infecție HIV, este activ in vitro împotriva virusului variolei și a altor ortopoxvirusuri, dar nu există experiență clinică cu utilizarea sa în această infecție În plus, utilizarea sa pe scară largă pe cale parenterală într-o epidemie este cu greu posibilă Literatură Franz DR, Jahrling R W , McClain DJ și colab Recunoașterea și managementul clinic al pacienților expuși la agenți de război biologic Clin Lab Med ; : - Henretlg F EL, Cieslak TJ, Kortepeter MG și colab Managementul medical al victimei suspectate a bioterorismului: O abordare algoritmică a pacientului nediferențiat Emerg Med Clin North Am ; : - HenretigF EL, Cieslak TJ, Eitzen EM Terorismul biologic și chimic J Pediatr ; : - Patt HA, Feigin RD Diagnostic și management al cazurilor suspectate de bioterorism: o perspectivă pediatrică Pediatrie ; : - Capitolul White SR, HenretigF, Duki s RG Managementul medical al populațiilor vulnerabile și condițiile comorbide ale victimelor bioterorismului Emerg Med Clin North Am ; : - I capitolul Mușcături de animale şi umană Charles M Ginsburg Există aproximativ de milioane de câini și pisici în Statele Unite, fiecare capabil să muște sau să zgârie un copil Mușcăturile de animale reprezintă , - % din internările în spitale și din camerele de urgență autonome din Statele Unite Între timp, nu toți cei mușcați sau zgâriați de animale caută ajutor medical Epidemiologie În ultimii de ani, aproximativ de decese prin mușcături de câini au avut loc în Statele Unite în fiecare an % dintre victime au fost copii sub ani Peste % din mușcăturile fatale sunt asociate cu rase de câini precum Rottweiler, Pit Bull și Ciobănești Germani În aproximativ % din cazuri, bărbații necastrați au atacat oameni Femelele atacă în principal în perioada de creștere a puilor, dacă copilul încearcă să ridice un cățel Ei mușcă în principal copiii de - ani, băieții de , ori mai des decât fetele Aproximativ / din aceste accidente au loc acasă În % din cazuri, câinele care mușcă este familiar copilului, aproximativ % dintre atacuri sunt neprovocate Aproximativ de mușcături de pisică sunt înregistrate anual în Statele Unite Femeile și fetele suferă în principal de ele Aproape întotdeauna, pisicile domestice mușcă Mușcăturile de la șobolani și gerbili nu sunt înregistrate, la fel ca mușcăturile și zgârieturile de la rozătoare Pentru a judeca frecvența mușcăturilor la oameni în general și la copii de diferite vârste, nu există date suficiente Evident, copiii de vârstă preșcolară și primară sunt cei mai susceptibili la ei Astfel de mușcături sunt cele mai frecvente leziuni în grădinițele din Statele Unite Manifestari clinice Mușcăturile de câine pot fi împărțite în trei categorii aproximativ egale: abraziuni, răni perforate și lacerații cu ruperea țesuturilor sau fără ea Pisicile și șobolanii tind să provoace răni de înjunghiere Mușcăturile provocate de o persoană sunt de două tipuri: ocluzale, care se aplică atunci când fălcile sunt închise pe o parte a corpului și rănile mâinii atunci când un pumn este lovit în dinți Acestea din urmă se găsesc la adolescenți și adulți Diagnosticare În primul rând, este necesar să se afle cu atenție circumstanțele incidentului și să se uite la victimă Este deosebit de important să aflăm ce animal a provocat mușcătura, dacă este domestic sau fără stăpân, unde a avut loc atacul, dacă a fost provocat, dacă copilul a fost imunizat în funcție de vârstă și dacă este alergic la medicamente, dacă animalul a fost vaccinat La examinare, se determină tipul, dimensiunea și adâncimea rănii mușcate, prezența corpurilor străine în ea și deteriorarea structurilor subiacente (în acest scop, la mușcarea membrelor, se verifică gama de mișcare a acestora) În fișa medicală a victimei se realizează o schiță schematică a prejudiciului Dacă se suspectează o leziune articulară penetrantă, o fractură oblică sau prezența unui corp străin în plagă, este indicată radiografia Când mușcăm fața și capul, în special la sugari, trebuie să țineți cont de posibilitatea unei fracturi a oaselor craniului și a unei leziuni craniocerebrale deschise Complicații Cea mai frecventă complicație a mușcăturii de animal de orice fel este infecția rănilor Indicațiile pentru examinarea bacteriologică a unui tampon dintr-o rană sunt evaluate luând în considerare tipul de animal care a mușcat, durata mușcăturii, adâncimea rănii, prezența contaminanților străini în aceasta și simptomele infecției Deși bacterii patogene și oportuniste se găsesc în rana mușcăturilor de câine la % dintre cei care solicită ajutor medical în primele ore după mușcătură, infecția se dezvoltă doar în , - % din cazuri Prin urmare, dacă au trecut mai puțin de ore de la mușcătură, este indicat să luați materialul pentru însămânțare numai cu răni extinse, contaminarea lor evidentă sau simptome de infecție Excepția este un sistem imunitar slăbit la victimă Într-o situație similară, infecția plăgii mușcăturii în aproape % din cazuri se găsește cu Capnocytophagc canimorsus, care este în general rar la mușcăturile de câini infectați Mușcăturile de pisică sunt complicate de infecție în cel puțin % din cazuri, chiar și cu asistență medicală precoce, așa că culturile de plăgi sunt obligatorii, așa cum este Partea a VIII-a Factori de mediu periculoși pentru sănătate mușcături de animale de orice fel, dacă au trecut mai mult de ore de la momentul lor Nu se știe cât de des mușcăturile de rozătoare sunt complicate de infecție Microflora gurii rozătoarelor nu diferă semnificativ de cea a altor mamifere Cu toate acestea, în gura șobolanilor, Streptobacillus moniliformis și, respectiv, Spirillum minus, se găsesc în gură în și % din cazuri, agenții cauzali ai infecțiilor cu febră, erupții cutanate și alte simptome comune numite boala mușcăturii de șobolan, sodoku (Spirillum) minus) și febra Haverhill (Streptobacillus moniliformis) Pe lângă aceste semne, ele sunt însoțite de inflamația rănii și de o creștere a ganglionilor limfatici Durata bolii este de la câteva zile la câteva săptămâni Mușcăturile umane, indiferent de mecanismul de aplicare, sunt adesea complicate de infecție, examenul bacteriologic este obligatoriu Anaerobii sunt adesea agenții cauzatori ai infecției rănilor, astfel încât cultivarea culturilor trebuie efectuată atât în condiții aerobe, cât și anaerobe Tratament După preluarea materialului pentru însămânțare, se efectuează anestezie locală și tratamentul chirurgical al plăgii cu irigare abundentă cu soluție de clorură de sodiu , % Adăugarea de medicamente antibacteriene nu oferă niciun avantaj, dar uneori provoacă iritarea locală a țesuturilor Rănile perforate trebuie curățate temeinic și irigate ușor cu un cateter sau un ac contondent, evitând presiunea ridicată a lichidului Țesuturile rupte și neviabile sunt îndepărtate Zonele de fluctuație sunt deschise și drenate Nu există un consens dacă rana mușcăturii poate fi suturată imediat, după - zile, sau lăsată să se vindece prin intenție primară În practică, decizia depinde de multe circumstanțe - tipul, dimensiunea, adâncimea și localizarea rănii, timpul de la mușcătură, probabilitatea unei cicatrici desfigurante Cu o rană profundă, extinsă și infectată, leziuni ale oaselor și articulațiilor, precum și cu o infecție a plăgii care necesită drenaj, consultația unui chirurg este obligatorie Rănile infectate sau mai vechi de o zi, din toate punctele de vedere, nu trebuie suturate În ceea ce privește rănile de mușcături mai vechi de ore, fără semne de infecție, nu există o astfel de unanimitate de opinii și experiența clinică este contradictorie Riscul de infecție este mare în cazul rănilor de la mână, în parte pentru că sunt însoțite de o lacrimă leziuni ale tendoanelor și ale oaselor În această localizare cea mai frecventă, sunt recomandate numai suturile primare întârziate Mușcăturile feței, datorită aportului bogat de sânge, sunt relativ rar complicate de infecție Majoritatea chirurgilor plasticieni recomandă ca, după tratarea și spălarea atentă a plăgii, să aplice suturi primare, dar să lase victima sub supraveghere medicală pentru următoarele ore Există puține studii care confirmă fără ambiguitate eficacitatea utilizării profilactice a medicamentelor antibacteriene pentru rănile de mușcătură Cu toate acestea, în general este de acord că este indicat chiar și în absența semnelor de infecție atunci când este mușcat de oameni și animale (în principal câini, pisici sau șobolani) Spectrul de specii care, după ce au intrat în rană din gura animalului, sunt capabile să pătrundă în țesuturi și să provoace distrugerea lor, este larg În cele mai multe cazuri, există o infecție mixtă, cu mușcături de câine - până la tipuri de bacterii Microflora gurii oamenilor, câinilor și pisicilor este în mare măsură similară, dar are și diferențe semnificative, ceea ce se reflectă în etiologia infecției rănilor Principalii săi agenți patogeni în mușcăturile de câine sunt Staphylococcus aureus ( - %), Pasteurella multocida ( - %), Staphylococcus intermedius ( %) și Capnocytophaga canimorsus În % din cazuri, apare o infecție anaerobă mixtă La mușcăturile de pisică, aceleași tipuri de bacterii se găsesc în răni, dar Pasteurella multocida predomină în cel puțin % din cazuri Streptobacillus moniliformis trăiește în orofaringe la aproximativ % dintre șobolani, iar Spirillum minus la % Ambii sunt aerobi Gram negativi În microflora rănilor de la mușcături umane predomină speciile netipabile de Haemophilus influenzae, Eikenella corroders, Staphylococcus aureus, streptococi a-hemolitici și aerobi care formează P-lactamaza (aproximativ % din cazuri) Principalii agenți cauzali ai infecției rănilor mâinii atunci când sunt lovite în dinți sunt Eikenella spp ( %) și anaerobii ( %) Calea de administrare a unui medicament antibacterian (pe cale orală sau parenterală) depinde de severitatea manifestărilor locale și sistemice ale infecției și de starea imunității victimei Pentru receptie Capitolul pe cale orală, amoxicilină-clavulanat, care acționează asupra majorității agenților săi patogeni, este cel mai potrivit pentru tratamentul empiric al infecției rănilor mușcate, administrarea parenterală este ticarcilină-clavulanat și ampicilină-sulbactam Sarea de benzilpenicilină novocaină rămâne cea mai adecvată pentru prevenirea și tratamentul infecției cu mușcături de șobolan Cefalosporinele de generația I nu sunt potrivite în acest scop, deoarece nu acționează asupra P multocida și E corrodens Mijloace care înlocuiesc de obicei penicilinele pentru alergii la acestea în raport cu majoritatea tipurilor de agenți patogeni, infecțiile rănilor mușcate sunt inactive În special, eritromicina, care este adesea prescrisă în astfel de cazuri, acționează, deși nu suficient de activ, asupra P multocida și S moniliformis, dar este inactivă împotriva E corrodens, clindamicina și trimetoprim / sulfametoxazol nu sunt foarte active împotriva P multocida și bacterii anaerobe Avantajele au azitromicina și noi antibiotice din grupa ketolidelor, care acționează atât asupra agenților patogeni aerobi, cât și anaerobi Pentru mușcăturile de șobolan, tetraciclinele sunt utilizate în principal ca alternativă la peniciline Tetanusul ca o complicație a mușcăturilor animale și umane este extrem de rar, cu toate acestea, trebuie să se verifice cu atenție dacă victima a primit toxoid tetanic și dacă imunizarea activă nu a fost finalizată sau toxoidul a fost administrat cu mai mult de ani în urmă, introduceți-l Necesitatea imunizării active împotriva rabiei după o mușcătură de câine sau pisică depinde de faptul dacă animalul a fost imunizat și chiar mai mult de situația epidemiologică din zonă (vezi Vol , Cap ) Informațiile relevante sunt furnizate de serviciul local de sănătate Cu mușcăturile provocate de persoane cu risc de hepatită B, victimele sunt profilactice Cu cele mai frecvente mușcături în practică, mâna trebuie imobilizată într-o poziție funcțională timp de - zile La mușcarea unui membru, se recomandă poziția ridicată a acestuia până la dispariția edemului (de obicei - de ore) La - de ore de la incident, victima trebuie reexaminată Prevenirea Este imposibil să eliminați complet riscul unei mușcături de la mamifere, dar pentru a-l reduce, este suficient să urmați reguli simple Despre acel animal care mușcă din casă periculoși, viitorii părinți ar trebui informați în momentul îngrijirii prenatale Nu este deplasat să reamintim acest lucru în timpul examinărilor preventive ale copiilor mici În special, într-o casă în care există un copil, prezența animalelor exotice este nedorită În plus, părinții ar trebui să știe că anumite rase de câini sunt predispuse să atace oamenii, iar femelele care alăptează devin agresive atunci când cred că puii sunt în pericol Un copil în prezența unui animal nu este lăsat nesupravegheat Încă din primii ani de viață, copiii ar trebui să știe că provocarea de disconfort unui animal poate provoca agresivitate în acesta Iată câteva reguli simple de manipulare a animalelor pe care fiecare copil ar trebui să le învețe: • Nu deranjați animalul să doarmă și să mănânce • Stai departe de animalele necunoscute • Nu interferați cu hrănirea sau linsul câinelui • Nu încercați să fugiți de un câine care nu este însoțit de stăpânul său • Dacă un câine necunoscut se apropie de tine, oprește-te • Înainte de a vă mângâi câinele, acordați-i ocazia să vă examineze și să vă adulmece Copiii se mușcă cel mai des în condiții de supraveghere insuficientă în instituțiile pentru copii preșcolari și școlile primare Un număr suficient de personal și îndeplinirea conștiincioasă a atribuțiilor lor reduc riscul unor astfel de incidente Literatură Centre pentru Controlul și Prevenirea Bolilor Decese legate de mușcătura de câine - Statele Unite - MMWR Morbid Mortal Wkly Rep ; : Chapman S , Righetti J , Sung L Preventing dog bites in children: Randomized controlled trial of an educațional intervention BMJ ; : C-immings P Antibiotice pentru prevenirea infecției la pacienții cu răni de mușcătură de câine: O meta-analiză a studiilor randomizate Ann Emerge Med ; : Răni grave prin mușcătură de pisică DJ: Factori de risc pentru infecție Ann Emerge Med ; : Goldstein E JC Mușcături și infecție Clin Infect Dis ; : Goldstein E C " Citron DM, Richwald GA Lipsa eficacității m vitro a formelor orale ale anumitor cefalosporine, eritro-micină și oxacilină împotriva Pasteurella multocida Antimicrob Agents Chemother : Partea a VIII-a Factori de mediu periculoși pentru sănătate Grossman J A , Adams J R , Kipes J Prophylactic antibiotice in simple hand lacerations J Emerge Med , : Raffin BJ, Freemark M Streptobacillary rat-bite fever: A pediatric problem Pediatrie ; : Sacks J J , Lockwood R , Homreich J et al Atacurile de câini Catal, - Pediatrie ; : Talan DA, Citron DM, Abrahamian FM et al Analiza bacteriologică a mușcăturilor de câine și pisică infectate N Engl T Med ; : I Capitolul Expunerea la otrăvuri animale Steve Holve Înțepătura sau mușcătura majorității speciilor de artropode, șerpi și alte animale otrăvitoare provoacă doar durere locală și nu necesită îngrijiri medicale Cu toate acestea, medicul pediatru trebuie să fie capabil să diagnosticheze cazurile rare de mușcături de animale, ale căror particule sunt foarte toxice, și să ofere asistența necesară Pentru copii, astfel de mușcături sunt deosebit de periculoase din cauza volumului mic de distribuție al otravii Acțiunea veninului poate fi mediată de IgE, ca în reacțiile alergice imediate la înțepăturile de himenoptere, sau directă, ca în înțepăturile șerpilor și păianjenilor otrăvitori sau scorpionilor Reacțiile alergice de tip imediat sunt tratate după regulile lor obișnuite (vezi vol , cap ) Un ser specific anti-venin ameliorează otrăvirea și previne moartea în cazurile severe, dar utilizarea lui este asociată cu riscuri semnificative Arta medicului în astfel de cazuri este de a evalua corect echilibrul beneficiilor și pericolelor Seruri antivenin specifice Veninurile animalelor sunt amestecuri specifice speciei de polipeptide, enzime proteolitice, glicoproteine și substanțe vasoactive Teoretic, puteți obține un ser specific împotriva fiecăruia dintre ei În practică, FDA a aprobat doar patru astfel de seruri Un ser polivalent de cal și un preparat polivalent recent licențiat de fragmente Fab de imunoglobuline de oaie împotriva veninului de viperă (Crotalidae) sunt pe piață precum și ser de cal împotriva veninului aspidului de coral (Micrurus fulvius) și a veninului păianjenului văduvă neagră (Latrodectus mactans) Serurile împotriva veninului speciilor rare de șerpi și scorpioni sunt disponibile în multe societăți zoologice locale și centre de control al otrăvirilor Principiul activ al serurilor sunt imunoglobulinele specifice bovine care leagă și neutralizează componentele proteice ale otravii Pentru oameni, proteinele acestor seruri sunt străine Introducerea lor în cantități mari determină adesea reacții alergice de tip imediat sau întârziat Reacții alergice de tip imediat, până la șoc anafilactic, după introducerea serului de cal apar în - % din cazuri, prin urmare, se utilizează numai cu tot ce este necesar pentru oxigenoterapie, insuficiență traheală și administrare de adrenalină Mai întâi trebuie să aflați dacă victima a avut reacții alergice și dacă a primit vreodată ser împotriva veninului animal și să injectați intradermic , ml dintr-un ser diluat de ori Un test cutanat se efectuează numai dacă se decide administrarea unui ser, deoarece, conform datelor publicate, acest test în sine duce uneori la un șoc alergic fatal Un rezultat negativ al testului cutanat este oarecum liniștitor, dar în % din cazuri este fals Un rezultat pozitiv nu interferează cu utilizarea serului, este fals în % din cazuri, dar atunci când se utilizează ser, trebuie să fiți pregătiți pentru o reacție alergică severă la acesta și să pre-administrați difenhidramină intravenoasă ( mg/kg) și metilprednisolon ( - mg/kg) kg) Unii toxicologi recomandă acest lucru indiferent de rezultatul testului cutanat Dacă apar simptome ale unei reacții alergice, administrarea serului este oprită până când semnele vitale se stabilesc Dacă, din cauza gravității intoxicației, administrarea trebuie continuată, viteza acesteia este redusă și epinefrina se administrează concomitent În astfel de cazuri, este de dorit să se consulte un specialist la cel mai apropiat centru de otrăvire Capitolul O reacție alergică de tip întârziat sub formă de boală a serului (vezi v , cap ) după introducerea serului de cal se dezvoltă în % din cazuri, oile - în % Se bazează pe depunerea de complexe antigen-anticorp pe suprafața endoteliului Boala serului se dezvoltă în a - zi după administrarea serului și durează câteva săptămâni Manifestările sale cele mai frecvente sunt mâncărimea, urticaria, artralgia și starea de rău Mai puțin frecvente este glomerulonefrita imunocomplex, nevrita sau miocardita Testul cutanat nu prezice riscul de boală a serului Antihistaminicele și corticosteroizii o reduc și cu siguranță ameliorează cursul bolii serului dacă apare mușcătură de șarpe Sunt cunoscute peste de specii de șerpi, dar doar dintre ei au otrăvuri periculoase pentru oameni % dintre șerpii veninoși aparțin uneia dintre cele trei familii: Hydrophidae (șerpi de mare otrăvitori); Elapidae (aspide, inclusiv cobra, mamba și coral asp), Vipendae (vipere adevărate) În SUA, % dintre mușcăturile de șarpe veninoși sunt asociate cu subfamilia CrotaJidae (capul gropii) din familia Viperidae Șerpii de groapă au un cap triunghiular caracteristic, ochi ovali și o fosă proeminentă între ochi și nas (Fig ) Trei specii din această subfamilie trăiesc în Statele Unite: șarpele cu clopoței, botul de apă și botul cu cap de aramă În Texas și în sud-estul țării se găsește un reprezentant al familiei Elapidae, șarpele coral Este un șarpe mic cu un cap mic rotund și dungi roșii și negre strălucitoare separate de altele verzi mai înguste Seamănă oarecum la culoare cu un șarpe de lapte inelat neveninos Pentru a ne aminti cum diferă unul de celălalt, în SUA folosesc linia rimată "roșu pe galben, ucide un tip; roșu pe negru, lipsă de venin" ("roșu pe galben - băiete, ești mort; roșu pe negru - fără otravă") Epidemiologie Aproximativ de mușcături de șarpe sunt înregistrate în Statele Unite în fiecare an, dar doar dintre ele sunt înțepate de șerpi veninoși, mai des la tinerii beți care, când văd un șarpe, încearcă să-l prindă sau să se joace cu el, fără să se gândească consecintele ale sarpe neveninos cap rotund Orez Semne că un șarpe este otrăvitor sau neveninos (Rosen P și colab (eds ) Emergency Medicine, a -a ed - St Louis: C V Mosby, ) buna imprudenta Cu toate acestea, mușcătura unui șarpe otrăvitor are un rezultat fatal relativ rar - în doar - cazuri din aceste ; % dintre morți sunt copii Datorită greutății corporale scăzute și, în consecință, volumului mic de distribuție al otravii, aceștia reacționează deosebit de greu la aceasta Patogeneza Veninul de șarpe este un amestec de polipeptide specifice speciei, enzime proteolitice și toxine Veninul șerpilor din familiile Elapidae și Hydrophidae sunt predominant neurotoxine Ele au un efect asemănător curarelui, blocând conducerea în sinapsele neuromusculare Moartea după mușcătura lor apare din cauza depresiei respiratorii Veninul gropilor (Crotalidae), având proprietăți citolitice, provoacă necroză tisulară, crește permeabilitatea vasculară și perturbă coagularea sângelui Moartea după mușcăturile lor apare din cauza șocului hemoragic, a sindromului de detresă respiratorie a adultului și a insuficienței renale Manifestari clinice Șerpii de groapă mușcă de obicei de membre Durerea și umflarea apar în câteva minute după mușcătură Otrava se răspândește în direcția proximală În consecință, zona de edem și hemoragie crește În cazurile severe, se formează vezicule și necroză tisulară Simptome generale Partea a VIII-a Factori de mediu periculoși pentru sănătate includ greață, vărsături, transpirație abundentă, slăbiciune, parestezii faciale, fasciculații musculare Uneori apare șoc cu edem generalizat sau aritmii cardiace Adesea există o tulburare a mai multor legături de coagulare a sângelui Mușcătura șerpilor din familia Elapidae (asps), inclusiv aspidul de coral, nu este dureroasă, deoarece veninul lor nu conține citotoxină Cu toate acestea, absența unei reacții dureroase imediate nu indică deloc absența otrăvirii Veninul aspidului de corali este predominant neurotoxic Otrăvirea progresează în câteva ore de la somnolență ușoară la paralizii ale nervilor cranieni și slăbiciune musculară, urmate de insuficiență respiratorie și deces Tratament În primul rând, ar trebui să aflați dacă a avut loc mușcătura unui șarpe cu adevărat otrăvitor Dacă șarpele a fost ucis, acesta trebuie dus la departamentul de urgență împreună cu victima pentru a determina specia În SUA, peste % dintre mușcături provin de la șerpi neveninoși Aceste mușcături sunt însoțite doar de dureri ușoare, fără umflături și necesită doar tratament local Dacă ești mușcat de un șarpe veninos, trebuie să iei imediat măsuri pentru a reduce fluxul limfatic pentru a limita fluxul de otravă în sânge În acest scop, membrul este imobilizat, locul mușcăturii este strâns, iar deasupra acestuia se aplică un garou, suficient de slăbit (trebuie să treacă un deget pe sub el) pentru a nu perturba fluxul sanguin arterial și a nu agrava afectarea tisulară De asemenea, este îmbunătățită prin impunerea gheții, excizia locului mușcăturii, aspirarea otravii din acesta Ele nu trebuie aplicate La internarea victimei la serviciul de urgență, vena centrală este cateterizată cu un cateter plutitor de diametru mare și se prelevează sânge pentru analize de laborator de bază Acestea includ determinarea grupului de sânge și afilierea Rh, selectarea sângelui donatorului cu un test de compatibilitate, deoarece din cauza creșterii rapide a coagulopatiei, timpul ulterioară poate să nu fie suficient pentru aceasta, hemoleucograma completă, numărul de trombocite, protrombină și tromboplastina parțială timp, Aplicarea unui garou pe membrul afectat agravează manifestările naturale și generale ale otrăvirii, duce la leziuni tisulare ireversibile, gangrenă și crește mortalitatea - Notă ed nivelul de fibrinogen și produși de degradare a fibrinei, azot ureic din sânge, creatinina, creatin fosfokinaza Mai mult, acești indicatori sunt controlați mai des, cu cât otrăvirea este mai gravă Se determină semnele vitale inițiale și circumferința membrului mușcat, iar pe acesta se notează hemoragiile existente și nivelul edemului pentru a se monitoriza răspândirea acestora Rana este spălată Dacă este necesar, introduceți toxoid tetanic Decizia de a administra un anumit ser antidot se ia in functie de severitatea si rata de progresie a intoxicatiei Serul este de obicei necesar pentru o mușcătură de șarpe cu clopoței, dar nu pentru o mușcătură de cap de aramă Atunci când este mușcat de bot de apă, decizia se ia în funcție de situația clinică Severitatea otrăvirii atunci când este mușcat de un șarpe otrăvitor este împărțită în grade (Tabelul ) După o mușcătură de la o viperă de groapă, imaginea otrăvirii se dezvoltă de obicei în primele ore și aproape întotdeauna nu mai târziu de ore corespunde unei umflături limitate, necesită doar analgezice și observație Din păcate, la copii, din cauza volumului mic de distribuție al otravii, în % din cazuri se dezvoltă otrăvirea de gradul sau , necesitând introducerea serului antivenin Tabelul Clasificarea severității otrăvirii de la mușcătura de șarpe Simptome de grad Fără simptome Otrăvire ușoară - umflare neprogresivă și sensibilitate locală Intoxicație moderată - durere, umflare și sângerare în afara locului mușcăturii, manifestări ușoare ale intoxicației sistemice sau modificări ale parametrilor de laborator Intoxicație severă - edem extins și hemoragie, manifestări severe ale intoxicației sistemice, modificări semnificative ale parametrilor de laborator Acesta din urmă este cel mai eficient în primele ore după mușcătură Utilizarea sa după ore și mai târziu este aproape inutilă După cum s-a menționat mai sus, serul antivenin provoacă, deși relativ rar, reacții alergice de tip imediat Capitolul Serul de cal este mult mai periculos decât serul de oaie în acest sens Împotriva otravii șerpilor din subfamilia cu cap de groapă se administrează fiole de ser polivalent Dacă este necesar, introducerea aceleiași cantități se repetă în mod repetat până la neutralizarea otravii, fapt dovedit de restabilirea parametrilor normali de coagulare și încetarea creșterii edemului membrului mușcat Copiii au adesea nevoie de o doză mai mare de ser decât adulții cu o mușcătură similară, deoarece volumul lor de distribuție al otravii este relativ mic Un preparat polivalent recent licențiat de fragmente Fab de imunoglobuline de oaie împotriva veninului viperelor de groapă (Crotalidae) este mai puțin probabil decât serul de cal să provoace reacții alergice imediate și mult mai rar la boala serului, dar este mai puțin probabil pentru administrare repetată, deoarece este pe jumătate viata este mai scurta Atunci când alegeți un ser antivenin, doza și rata de administrare, este de dorit consultarea unui toxicolog Când este mușcat de aspidul de coral (Micrurus fulvius), se administrează - fiole de ser antivenin fără a aștepta simptomele de otrăvire Introducerea lui câteva ore mai târziu, când apar simptome de otrăvire, care progresează rapid până la paralizia mușchilor respiratori și insuficiența respiratorie, este ineficientă Prognoza Deși mușcătura șerpilor otrăvitori este mortală, cu utilizarea precoce și adecvată a serului antivenin, majoritatea victimelor pot fi salvate și pot fi evitate consecințele grave Chiar și cu necroză tisulară extinsă, edemul dispare și funcția membrului este complet restabilită În cazuri rare, grefarea tardivă a pielii este necesară pentru a închide defectul Mușcătură de păianjeni otrăvitori Dintre arahnide, numărul speciilor otrăvitoare este cel mai mare - peste , dar cele mai multe dintre ele nu sunt periculoase pentru oameni din cauza toxicității scăzute a otravii și a absenței dinților otrăvitori care pot mușca pielea În Statele Unite, există doar două genuri a căror mușcătură provoacă otrăviri grave la oameni - Lactrodectus (practic vorbim de Lactrodectus mactans - "văduva neagră") și Loxosceles (pustnic brun) Latrodectism (otrăvirea cu otrava păianjenului văduvă neagră) Acest păianjen se găsește pe tot teritoriul rii SSHd dar mai frecvent in sudul tarii "Văduva Neagră" - un păianjen negru mare, cu pete roșii sau portocalii pe abdomen La specia Lactrodectus mactans formează un model caracteristic în formă de clepsidră Femela are o lungime a corpului de , cm, o lungime a picioarelor de - cm Masculul este de aproximativ ori mai mic decât femela și nu este periculos pentru oameni, deoarece lungimea dinților săi otrăvitori este insuficientă, pentru a mușca pielea "Văduva Neagră" preferă locurile retrase sub pietre, zgomote, lângă pereții anexei din ferme Patogeneza Veninul de văduvă neagră conține o neurotoxină puternică (os-latrotoxină), care, dăunând membranelor presinaptice ale neuronilor, provoacă o eliberare masivă de acetilcolină și norepinefrină în sinapsele neuromusculare, ducând la depolarizarea excesivă a celulelor musculare și hiperactivitatea lor autonomă Manifestari clinice Otrava are efecte atât locale, cât și sistemice Mușcătura se simte de obicei ca o înțepătură In locul lui formeaza * I o pata palida cu diametrul de - mm cu corola rosie În decurs de oră, în zona mușcăturii apare o durere palpitantă, care se răspândește treptat în toate corpurile Anterior, se credea că atunci când este mușcat în mână, apar senzație de apăsare în piept și expirație zgomotoasă, iar atunci când este mușcat de picior, dureri abdominale și rigiditate asemănătoare unei plăci a mușchilor peretelui abdominal În realitate, totuși, ambele sunt observate cu o mușcătură de orice localizare Pe lângă durerea musculară pulsantă, apar greață, vărsături, transpirație abundentă și agitație TA crește În unele cazuri, aceste tulburări progresează spre stop respirator și moarte Durerea abdominală și tensiunea musculară din peretele abdominal imită apendicita acută sau peritonita Principala diferență este că otrăvirea cu văduva neagră este însoțită de o creștere a tensiunii arteriale și de agitație, neliniște motorie în efortul de a lua cea mai confortabilă poziție, în timp ce bolile chirurgicale ale organelor abdominale sunt însoțite de o scădere a tensiunii arteriale și o lipsă de dorință de a mișcați pentru a nu crește durerea Multe decese din mușcături de văduvă neagră descrise în trecut sunt asociate cu o intervenție chirurgicală eronată pentru o boală chirurgicală suspectată a organelor abdominale De o importanță capitală în diagnosticul diferențial este o anamneză colectată cu atenție Partea a VIII-a Pericole pentru sănătatea mediului Tratament Durerea musculară și agitația aduc cea mai mare suferință celui mușcat, dar sunt slăbite semnificativ de administrarea intravenoasă de opiacee și benzodiazepine, care relaxează mușchii Utilizarea intravenoasă a calciului și a dantrolenului în acest scop, așa cum s-a făcut în trecutul recent, nu este recomandată din cauza ineficienței lor Utilizarea unui ser antidot specific este justificată de faptul că otrăvirea este foarte dureroasă, deși durează doar - de ore Se recomandă utilizarea serului dacă terapia medicamentoasă nu elimină senzațiile dureroase Algoritmul pentru alegerea unei tactici terapeutice este prezentat în fig Serul se administreaza cu toate precautiile indicate mai sus in sectiunea despre muscaturile de sarpe Introducerea ar trebui să fie precedată de un test cutanat Provoacă reacții alergice de tip imediat mai rar decât serurile împotriva veninului de șarpe, în mai puțin de % din cazuri De obicei, flacon de ser este suficient pentru a provoca simptome de otrăvire Orez Algoritm de tratament pentru mușcăturile de păianjen văduva neagră la copii (Figura prin amabilitatea lui Robin Woestman, Spitalul de Copii Loma Unda, Loma Linda, CA ) s-a diminuat în - ore Boala serului, ca după alte seruri antidotice, se dezvoltă după - de zile Loxoscelism Mușcătura majorității păianjenilor provoacă doar o reacție locală ușoară, dar mușcătura unor specii din genul Loxosceles provoacă necroza unei zone mari a pielii Reprezentanții acestui gen sunt cunoscuți sub denumirea de pustnic maro, care reflectă atât culoarea maro-brun a corpului său, asemănătoare ca o vioară, cât și tendința de a trăi în locuri întunecate unde nu este deranjat ("sub zgomote, în crăpăturile fundației" , în dulapuri) Epidemiologie Toate speciile din genul Loxosceles sunt de culoare închisă și de dimensiuni mici (aproximativ cm), cu o lungime a picioarelor de până la cm Cea mai periculoasă mușcătură este de la păianjenul Loxosceles redusa, comun în regiunile riverane ale fâșiei centrale și sudul Statelor Unite Specii mai puțin veninoase de Loxosceles se găsesc în întreaga SUA, deși există mai puține în partea de nord a țării Manifestari clinice Veninul păianjenilor recluși conține hialuronidază (un factor de răspândire) și sfingomielină D, o proteină care dizolvă peretele celular Mușcătura trece adesea neobservată sau se simte ca o înțepătură de ac Păianjenii care ajung accidental sub haine mușcă de obicei, așa că cea mai frecventă localizare a mușcăturii este umărul sau antebrațul, suprafața laterală a pieptului, suprafața interioară a coapselor, mai rar mâinile și fața Timp de ore, la locul mușcăturii se formează o pată albăstruie dureroasă în formă de pâlnie, cu o corolă inflamatorie Apoi se dezvoltă simptome sistemice: febră, frisoane, greață și vărsături; în cazuri izolate, de obicei la copiii mici, apare hemoliza Aparent, otrava are un efect hemolitic direct, deoarece reacția Coombs este negativă și nu are loc activarea sistemului de coagulare, conform studiului numărului de trombocite, a produselor de degradare a fibrinei și a timpului de protrombină Extrem de rar, hemoliza masivă dezvoltă DIC sau insuficiență renală Pe fondul manifestărilor sistemice, în zile se formează la locul mușcăturii o bulă cu conținut sângeros, care izbucnește cu formarea unui ulcer necrotic caracteristic În cele mai multe cazuri, diametrul său nu depășește - cm, dar uneori crește până la cm și captează pielea la toată adâncimea și țesuturile subiacente Capitolul Tratament și prognostic Prognosticul pentru o mușcătură de pustnic brun este destul de favorabil În cele mai multe cazuri, tratamentul simptomatic este suficient Cu tabloul clinic de otrăvire sau hemoliză evidentă, este indicată spitalizarea În hemoglobinurie, este esențial să se asigure o hidratare adecvată și un control al diurezei Ulcerele necrotice sunt tratate cu metoda obișnuită pentru o astfel de leziune Ele încetează să mai fie dureroase după câteva zile, dar se vindecă doar după câteva săptămâni Accelerează vindecarea Oxigenoterapia hiperbară Dapsona ca inhibitor al activității leucocitelor și ciproheptamina ca inhibitor al agregării plachetare sunt recomandate pentru a preveni extinderea ulcerelor necrotice, dar nu există date publicate care să confirme efectul lor benefic Ulcerele necrotice mari necesită rareori grefarea pielii intepatura de scorpion Există peste de specii de scorpioni pe glob Toți au o înțepătură veninoasă la capătul unei cozi cu șase segmente Pericol pentru oameni sunt mușcăturile unui număr mic de specii din familia Butidae care produc neurotoxine, în special scropii din genul Buthus (Leiurus), care trăiesc în India și Orientul Mijlociu, Tityus (Brazilia și Trinidad), Centruroides (Mexic și regiunile deșertice din sud-vest! SUA) În cele mai multe cazuri, mușcătura chiar și a acestor tipuri de scorpioni provoacă doar durere locală Cu toate acestea, la copiii mici, din cauza volumului mic de distribuție al otravii, acestea pot fi însoțite de tulburări autonome severe și insuficiență multiplă de organe și pot provoca moartea Patogeneza Compoziția veninului de scorpion are caracteristici specifice, dar conține întotdeauna hialuronidază, serotonină, substanțe care provoacă eliberarea histaminei Cele mai importante componente ale acestora sunt neurotoxinele care blochează membranele presinaptice, provoacă eliberarea de acetilcolină și stimulează sistemele nervoase autonome simpatic și parasimpatic Manifestari clinice În Statele Unite, există o singură specie de scorpion periculoasă pentru oameni, Centruroides elixicada, care trăiește în sud-vestul țării De obicei, mușcătura lui provoacă imediat reacție locală - de la o ușoară senzație de arsură la o durere ascuțită În cazurile severe se dezvoltă după câteva ore tulburări ale autonomiei: agitație, anxietate, salivație, vedere încețoșată, tremor și hipertonicitate musculară, tahicardie, tahipnee, nistagmus; în unele cazuri, la copiii mici - insuficiență respiratorie, convulsii și comă Dacă o înțepătură de scorpion trece neobservată, boala este de obicei considerată encefalită, mai ales că otrăvirea severă cu otrava Centruroides elixicada este însoțită de o ușoară pleocitoză LCR Tabloul clinic al otrăvirii cu venin de scorpion a altor specii are propriile sale caracteristici Astfel, otrava scorpionilor din genul Tityus, care trăiesc în America de Sud, provoacă pancreatită, iar din genul Buthus - hipertensiune arterială, miocardită toxică și ischemie miocardică care pune viața în pericol Tratament Pentru ameliorarea durerii, se aplică gheață pe locul mușcăturii și se prescriu analgezice De obicei, durerea scade vizibil după o zi În reacțiile autonome severe la mușcătura Centruroides elixicada, este indicată spitalizarea pentru sedare și observație Tulburările vegetative dispar de obicei în - ore În tulburările circulatorii severe, serul este indicat împotriva otravii scorpionilor din genul Centruroides Nu este aprobat de FDA, dar este disponibil de la Arizona State Poison Control Center Acesta este serul de capră, care este mult mai puțin periculos în ceea ce privește reacțiile alergice imediate și boala serului decât serul de cal Toate simptomele otrăvirii dispar în - ore de la administrare Serurile împotriva otravii altor scorpioni sunt disponibile în acele țări în care acești scorpioni trăiesc În SUA, acestea pot fi obținute de la societățile zoologice Intepatura de himenoptere Insectele himenoptere (albine, viespi, furnici) au o înțepătură în vârful abdomenului, care este injectată cu otravă Aceste insecte trăiesc peste tot, inclusiv în Statele Unite Veninul de himenoptere este un amestec de proteine și substanțe vasoactive și nu este deosebit de toxic Înțepătura în majoritatea cazurilor provoacă doar o reacție locală, pentru a atenua care este suficient să aplicați gheață și să luați un analgezic Cu toate acestea, - % din populație este sensibilizată la această otravă și dă reacții alergice la aceasta Partea a VIII-a Factori de mediu periculoși pentru sănătate tip imediat, inclusiv cele severe, din care mor - de oameni în SUA în fiecare an Asemenea manifestări ale acestor reacții, cum ar fi urticaria, angioedemul, bronhospasmul și scăderea tensiunii arteriale necesită terapie activă imediată - completarea BCC, administrarea de adrenalină, inhalarea de oxigen (vezi Vol , Cap ) În trecut, fiecărui copil cu antecedente de reacție alergică sistemică imediată la înțepăturile de himenoptere și un test de puncție cutanată pozitiv pentru veninul corespunzător i-a fost recomandată desensibilizare specifică Cu toate acestea, conform datelor publicate recent, reacția la înțepăturile ulterioare de himenoptere ale acestor copii nu este atât de gravă pe cât se credea anterior În special, la mai puțin de % dintre aceștia se observă o reacție alergică sistemică repetată de tip imediat Nici nivelul de IgE, nici rezultatele testului de oadioalergosorbent și testul cutanat de puncție nu pot prezice reacția la înțepăturile ulterioare În reacțiile locale severe, se prescriu corticosteroizi și antihistaminice Copiii care au avut o reacție alergică sistemică la înțepăturile de himenoptere, inclusiv bronhospasm, nu necesită desensibilizare specifică, dar trebuie să aibă o trusă de urgență care să includă adrenalină Cu o reacție alergică care pune viața în pericol de tip imediat la o înțepătură în anamneză, este indicată o desensibilizare specifică cu otrava corespunzătoare Indiferent de asta, copilul ar trebui să aibă întotdeauna cu el o trusă de urgență cu adrenalină După - ani de desensibilizare specifică, în % din cazuri este posibilă eliminarea alergiei la veninul de himenoptere pe viață Otrăvirea animalelor marine Hvsstokoli Deși peștii din această familie trăiesc doar la tropice și subtropice, otrăvirea lor este mult mai frecventă decât cea a altor vertebrate marine Razele au un ac pe o coadă asemănătoare unui bici care provoacă lacerații în care intră otrava Reacția la o injecție superficială seamănă cu un flegmon, cu una profundă, are loc distrugerea extinsă a țesuturilor și necroza O durere ascuțită durează - de ore, indiferent de adâncimea injecțiilor manifesta Efectele intoxicației sistemice includ greață, vărsături, mai rar paralizie, scăderea tensiunii arteriale, bradicardie și convulsii Tratament În primul rând, rana este spălată și se efectuează imunoprofilaxia tetanosului Deoarece otrava este distrusă prin încălzire, scufundarea în apă fierbinte denaturează componentele sale proteice și ameliorează durerea Dacă este necesar, este prescris un analgezic suplimentar Rana este adesea complicată de o infecție anaerobă sau aerobă, inclusiv cele cauzate de diferite tipuri de vibrioni, pentru prevenirea cărora este prescris un medicament antibacterian Peste Scorpion Membrii familiei Scorpaenidae (peștele zebră, pește scorpion [ruf de mare], neg) au ace otrăvitoare care se îndreaptă când sunt atinse O înțepătură cu un astfel de ac provoacă imediat durere care durează ore sau zile, și distrugere extensivă a țesuturilor, adesea complicată de infecție Manifestările intoxicației sistemice includ vărsături, dureri abdominale, cefalee, delir, convulsii, insuficiență cardiacă și respiratorie Tratamentul este același ca și pentru înțepătura cu raie În otrăvirea sistemică severă, un ser specific împotriva otravii peștelui scorpion are un efect benefic Intoxicatia cu otrava intestinala Reprezentanții de tip Cnidaria (cnidarii - celenterate) sunt locuitori obișnuiți ai apelor marine Ei posedă celule înțepătoare (nematochisturi) care conțin tubuli foarte contorți care, atunci când sunt atinși, se întorc pe dos și injectează venin Otrava celenteratelor provoacă imediat dureri de arsură, parestezii, mâncărimi, umflături locale, în cazuri severe, manifestări sistemice - greață, vărsături, dureri musculare, cefalee, mult mai rar - convulsii, comă, șoc Un rezultat letal se observă în principal atunci când este otrăvit de otrava meduzei din Pacific Chironex fleckeri (meduză scifoidă), care trăiește în largul coastei Australiei, și de otrava sifonoforului Physalia physalts ("barca portugheză"), care trăiește în Oceanul Atlantic Tratamentul începe direct în apa de mare Zona afectată este spălată din abundență cu ea, deoarece distruge nematocistele - celule înțepătoare, din care otrava continuă să curgă în piele Spălarea cu oțet, soluție de bicarbonat de sodiu (bicarbonat de sodiu) sau alcool etilic Capitolul de asemenea, inhibă eliberarea de otravă de către nematochisturi Fragmentele vizibile ale tentaculelor sunt îndepărtate cu pensete, fragmentele microscopice sunt îndepărtate prin trasarea unei lame de-a lungul suprafeței pielii Cu edem și urticarie, se prescriu antihistaminice și corticosteroizi Erupție cutanată de scălător Erupțiile veziculare sau maculopapulare cu mâncărimi puternice apar după înotul în apă de mare, în principal pe piele, sub costum de baie Acestea sunt cauzate de larvele a două tipuri de celenterate - anemona de mare (Edwardsiella lineata), care trăiește în largul coastei de nord-est a Statelor Unite, și meduza degetar (Linuche unguiculată), care trăiește în largul coastei Floridei și Caraibelor Focare de erupție cutanată de baie apar în lunile de vară când numărul larvelor din apă crește Erupțiile cutanate cu mâncărimi puternice apar la - de ore după baie, durează câteva zile sau săptămâni și pot fi însoțite de febră, frisoane, cefalee, stare de rău, conjunctivită, uretrita Erupția cutanată a scăldatorilor este tratată în principal cu antihistaminice În cazurile severe, corticosteroizii locali sau sistemici au un efect benefic Literatură Seruri specifice împotriva veninului animal și utilizarea lor Boyer L , Seifert S , Cain J Fenomene de recurență după terapia cu imunoglobuline pentru envenimațiile șarpelor: Ghid pentru managementul clinic cu antivenin crotalin Fab Ann Emerge Med ; : - Dart R , McNallyJ Eficacitatea, siguranța și utilizarea antiveninelor de șarpe în Statele Unite Ann Emerge Med ; ; - mușcătură de șarpe Davidson T , Schafer S Mușcături de șarpe cu clopoței: linii directoare pentru tratamentul agresiv Postgrad Med ; : Gaar G Evaluarea și gestionarea coralilor și a altor ovinăniri exotice de șerpi J Fia Med Assoc ; : - Aur B S , Dart RC, Barish RA Mușcături de șerpi veninoși N Engl J Med ; : - McKinney P Managementul în afara spitalului și interspital al mușcăturii de șarpe crotalină Ann Emerge Med ; : - Mușcătură de păianjeni și insecte otrăvitoare Arderson R C Păianjen mușcă în Statele Unite Clinica Dermatol ; : - Hauk P , Friedl K , Kaufmehl K şi colab Înțepături ulterioare de insecte la copiii cu hipersensibilitate la himenoptere J Pediatr ; : - Muller U Noi evoluții în diagnosticul și tratamentul alergiei la veninul de himenoptere Int Arch Allergy Immunol ; : - Sofei S , Shahak E , Gueron M Scorpion envenomation and antinomial therapy J Pediatr ; : - Woestman R , Perkin R , Van Stralen D Văduva neagră: Este ea mortală pentru copii? Pediatr Emerg Care ; : - Intoxicații non-alimentare cu venin de animale marine Brown C , Shepherd S Traume marine, envenimații și intoxicații Emerg Med Clin North Am ; : - Williams GC Mări usturatoare Calif WTld ; ( ): - PARTE IX BOLI ALE OASELOR SI ARTICULATILOR Sectiunea Tulburări ortopedice Capitolul Creșterea și dezvoltarea scheletului George G Thompson (George N Thompson) Patologia musculo-scheletică este larg răspândită în rândul copiilor și adolescenților Condiția pentru corectarea fiabilă a multor dintre aceste tulburări este diagnosticul corect Patologia oaselor, articulațiilor și mușchilor poate fi congenitală, asociată cu tulburări de dezvoltare și dobândită, din cauza infecțiilor, inflamației și traumatismelor Poate fi de natură neuromusculară, tumorală și psihogenă Un rol important îl joacă poziția intrauterină a fătului Este necesar să ne concentrăm asupra principalelor repere ale dezvoltării normale a copilului și să aveți o idee despre mecanismele de creștere a oaselor și dependența stării aparatului de susținere de maturizarea sistemului nervos Influența locației fătului în uter Starea sistemului musculo-scheletic al nou-născutului poate fi afectată de ceva timp de condițiile de localizare a acestuia în uter, care poate imita anomalii congenitale Pozitia intrauterina determina contractura temporara a articulatiilor si muschilor, precum si o intoarcere specifica a membrelor, in special a picioarelor Într-un termen sănătos contractura de flexie a articulatiilor soldului si genunchiului (cu - °) se pastreaza la un nou-nascut pana la varsta de - luni Șoldurile se întorc spre exterior cu - ° și spre interior - nu mai mult de ° Picioarele inferioare, dimpotrivă, sunt adesea întoarse spre interior; picioarele cu marginea mediană ridicată sunt atrase de suprafața posterolaterală a coapselor opuse Fața poate fi, de asemenea, deformată Poziția intrauterină afectează mai puțin starea coloanei vertebrale și a mâinilor Toate acestea îi pot deranja pe șoferi, deși cel mai adesea este norma Consecințele localizării în uter persistă uneori până la vârsta de - ani Crestere si dezvoltare Mecanismul de creștere a diferitelor oase nu este același Oasele lungi (humerus, radius, ulna, femur, tibie și peroneu) la ambele capete au plăci de creștere (fize), datorită cărora are loc creșterea longitudinală a oaselor și a membrelor în ansamblu Acest proces se numește osificare endocondrală Urmează epifizele, care formează suprafața articulară a oaselor La început, glanda pineală constă aproape în întregime din cartilaj, dar pe măsură ce crește, în ea se formează din ce în ce mai mult țesut osos Cartilajul articular are și capacitatea de a crește, ceea ce asigură o creștere a dimensiunii epifizei Îngroșarea diametrului oaselor lungi se produce datorită inelelor pericondrale care înconjoară plăcile de creștere, a pericondului din jurul epifizei și a periostului, care înconjoară metafiza și diafiza Capitolul Oasele lipsite de plăci de creștere (oasele pelvisului, încheietura mâinii și tarsului, precum și scapula) cresc în dimensiune datorită pericondrului și periostului Oasele metacarpului, metatarsului, falangelor și coloanei vertebrale cresc în ambele moduri Traume, infecție, malnutriție (rahitism), procese patologice locale în țesuturile moi, defecte metabolice congenitale (mucopolizaharidoză, mucolipidoză, boala Gaucher, defecte în sinteza colagenului sau cartilajului), etc , pot afecta ambele mecanisme de creștere a oaselor, ducând la modificări externe caracteristice Etape de dezvoltare Dezvoltarea normală a aparatului de susținere depinde de maturizarea sistemului nervos Până la vârsta de luni, copilul ar trebui să fie capabil să stea în picioare singur, până la vârsta de luni ar trebui să poată să se târască, până la vârsta de - luni ar trebui să poată merge neasistat și până la luni de vârsta la care ar trebui să poată alerga (vezi capitolele - ) Formarea scheletului este indisolubil legată de mișcare Orice anomalie neurologică poate provoca o întârziere în dezvoltarea fizică a copilului și, în consecință, o încălcare a creșterii osoase Capitolul Examinarea copiilor George G Thompson (George N Thompson) O clarificare detaliată a anamnezei, o examinare fizică amănunțită, radiologică și uneori de laborator sunt condiții necesare pentru un diagnostic corect În tabel prezintă termeni ortopedici general acceptați Anamneză Istoricul este adesea cea mai importantă parte a examinării Informațiile se obțin de obicei de la părinți, dar un copil suficient de adult și sociabil poate spune el însuși multe Principala plângere poate fi durerea, deformarea, rigiditatea articulațiilor, tulburările de mers (schiopătură, căderea piciorului, întoarcerea incorectă a picioarelor), umflarea sau slăbiciune musculară generală Aflați localizarea și direcția iradierii durerii, durata simptomelor, indiferent dacă acestea au fost precedate de leziuni, infecții sau tulburări neurologice; conditii, Tabelul Termeni ortopedici Definiția termenului Răpire Răpire (mișcare de la linia mediană) Aducție Aducție (mișcare către și posibil prin linia mediană) Anteversie Creșterea unghiului capului și gâtului femural în raport cu genunchiul în planul broaștei Apofiză O excrescere osoasă în afara plăcii de creștere mușchii invadatori (de exemplu, trohanterul mare al femurului) Artroplastie Restabilirea chirurgicală a funcției articulare Artrotomie Deschiderea chirurgicală a cavității articulare Calcaneul Curba dorsală a piciorului Cavovar Arcul înalt longitudinal sau medial al piciorului cu îndoire în jos, supinație a părții sale anterioare și curbură în varus a posterioară Picior gol Arcul longitudinal înalt al piciorului (partea anterioară este de obicei coborâtă) Luxație Pierderea completă a contactului între două suprafețe articulare "Picior de cal" Atârnare a antepiciorului sau a întregului picior Extensie Extensie Rotație externă sau rotație laterală spre exterior de la linia mediană Flexie Flexie Rotație internă sau medială Rotire spre interior, spre linia mediană Subluxatie Pierderea incompleta a contactului intre doua suprafete articulare Hallux valgus Îndoirea unui os sau a unei articulații medial de la linia mediană; deformarea valgus a articulației genunchiului determină curbura în formă de X a picioarelor Deformare în varus Îndoirea unui os sau a unei articulații spre exterior de la linia mediană; deformarea în varus a articulației genunchiului determină o curbură în formă de O a picioarelor agravarea sau agravarea simptomelor și dacă copilul a fost examinat și tratat înainte Pentru simptomele cronice, este important să se colecteze informații despre bolile anterioare ale copilului și despre cursul sarcinii la mamă (a se vedea paragrafele , și capitolul ); bolile și bunăstarea ei, sângerări vaginale, oligohidramnios, luare Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor substanțe toxice (inclusiv medicamente) și leziuni Este necesar să se afle durata sarcinii, durata actului de naștere, natura complicațiilor obstetricale, greutatea corporală a bebelușului la naștere și evaluarea acestuia pe scara Apgar (vezi capitolele , și ) De mare importanță este starea copilului în perioada neonatală (vezi capitolul ) Când se examinează copiii mai mari, este important să se evalueze dezvoltarea lor generală (când au început să stea și să meargă), dexteritatea, sociabilitatea și vorbirea Datele din istoricul familial pot indica tulburări genetice (malformații, condrodisplazie etc ) care ar putea afecta starea aparatului de susținere al copilului Ar trebui întrebat dacă rudele (atât paterne, cât și materne) au suferit de vreo tulburare musculo-scheletică Examenul fizic necesită îngrijire specială Pe lângă o simplă examinare, se evaluează în detaliu starea aparatului de susținere și a sistemului nervos Adesea, aceste date sunt suficiente pentru a stabili un diagnostic Studiul aparatului de susținere constă în patru etape: examinare, palpare, evaluare a gradului de mobilitate articulară, iar la copiii care au învățat să meargă, mers Inspecţie Copilul trebuie examinat fără îmbrăcăminte Dacă poate sta în picioare, atunci evaluează postura, postura și simetria membrelor Examinați cu atenție pielea Petele cafe-au-lait pot indica neurofibromatoza, iar o eruptie maculopapulara poate indica artrita reumatoida juvenila Sugarii și copiii mici pot rămâne în brațele părinților, unde se simt mai calmi și mai ușor de examinat Palpare Se palpează articulația afectată, o parte a membrului sau a trunchiului, constatându-și durerea, prezența întăririi și umflăturilor De asemenea, își verifică temperatura la atingere, dacă există revărsare în articulații, îngroșarea membranei sinoviale etc Mobilitatea articulară Trebuie înregistrat gradul de mobilitate al articulației afectate Pentru comparație, se determină gradul de mobilitate al articulației corespunzătoare a unui membru sănătos Nu trebuie să uităm că pe măsură ce copilul crește, mobilitatea articulațiilor se modifică Mers Tulburările de mers ale copiilor sunt una dintre cele mai frecvente cauze de îngrijorare pentru părinți Prin urmare, este extrem de important să cunoaștem caracteristicile mersului normal la diferite vârste De mersul uman este un fenomen complex: dinamic și în același timp reproductibil Pașii constau din cinci mișcări: mersătorul calcă pe călcâiul drept, ridică degetul stâng de pe sol, calcă pe călcâiul stâng, rupe degetul drept și, în final, calcă din nou pe călcâiul drept Fiecare pas include două faze: static și dinamic În faza statică, unul dintre cele două picioare se sprijină pe sol, iar în faza dinamică, același picior este adus înainte fără a atinge solul Tabelul Diagnosticul diferențial al șchiopătării Mersul "iertător" Mersul lui Trevdelenburg Cauze congenitale Malformații Sinostoza tarsului Displazia șoldului Picioare de diferite lungimi Necroza aseptică dobândită a capului femural (boala Legg-Calve-Perthes) Deplasarea epifizei capului femural Tulburări neuromusculare Paralizie cerebrală infantilă Poliomielita Leziuni Întinderea articulațiilor și mușchilor, vânătăi Fractură: - ascunsă - fractură a unui copil care abia începe să meargă - bătăi Tumori Benigne: - chist osos solitar - osteom osteoid Maligne: - sarcom osteogen - leucemie cu sarcom Ewing - tumori ale măduvei spinării Infecții Artrită septică Artrită reactivă Osteomielita: - acută - subacută Inflamație a discurilor intervertebrale Boli reumatice Artrita reumatoida juvenila Artrita tranzitorie a soldului Thompson G H Tulburări de mers În: Practicai Strategies of Pediatric Diagnosis and Therapy / RM Kliegman (ed ) - Phila-delphia: WB Saunders, - P - Capitolul Tabelul Cauze comune de șchiopătare în funcție de vârstă Age of Giving Mers Trendelenbu rga Mers Lungimi diferite ale picioarelor Walkers ( - ani) Infecții: - artrită septică articulațiile șoldului articulațiile genunchiului - osteomielita - inflamația discurilor intervertebrale Traumatisme ascunse: - fractura walkerului Tumora Displazia șoldului Tulburări neuromusculare - paralizie cerebrală - poliomielita Nu Copii ( - ani) Infecții: - artrită septică articulațiile șoldului articulațiile genunchiului - osteomielita - inflamația discurilor intervertebrale - artrita tranzitorie a articulației șoldului Boala Legg-Calve-Perthes Sinostoza tarsiană Boli reumatice Poliartrita reumatoidă juvenilă Traumatismele Diplazice tumorale Hipromusculare : - paralizie cerebrala - poliomielita Da Adolescenți ( ani și peste) Deplasarea epifizei capului femural Boli reumatice Poliartrita reumatoidă juvenilă Traumatisme: fractură, entorsă Sinostoza tarsiană Tumori Da Thompson G H Tulburări de mers În: Practicai Stratecies of Pediatric Diagnosis and Therapv / RM Kliegman (ed ) - Philadelphia: WB Saunders, - P - Dezvoltarea fizică normală, inclusiv formarea mersului, depinde de maturizarea sistemului nervos Un copil sănătos de un an, când merge, își desfășoară picioarele larg și face pași scurti, rari și repezi Coatele sunt îndoite la mers, nu există mișcare alternativă a mâinilor Piciorul este plasat nu pe călcâi, ci pe tot piciorul Un copil de ani merge mai repede cu pasi mai largi Până la vârsta de ani se formează majoritatea elementelor unui mers adult; copilul merge și mai repede, iar pașii devin și mai largi Acest ritm de mers persistă până la ani Mersul unui copil de ani seamănă cu cel al unui adult Tulburările obișnuite de mers includ șchiopătarea, întoarcerea greșită a picioarelor (degetele de la picioare spre interior sau în afară în lateral) și căderea picioarelor Îmbrăcămintea copilului în timpul examinării nu trebuie să ascundă mișcările picioarelor și ale corpului Schiopătură În funcție de durata fazei statice a pașilor, dureroasă ("spară") și nedureroasă (mers Trende-Lenburg) În primul caz, faza statică a piciorului afectat este scurtată, deoarece copilul încearcă să se sprijine cât mai puțin de el Schioparea nedureroasă poate indica slăbiciune musculară proximală sau instabilitate a șoldului Fazele statice ale picioarelor bolnave și sănătoase în aceste cazuri sunt aceleași, dar pentru a menține echilibrul, copilul se înclină sau mută centrul de greutate pe un picior Anomaliile bilaterale determină mersul de rață În diagnosticul diferențial al șchiopătării, este necesar să se țină cont de posibilitatea apariției multor tulburări În cele mai multe cazuri, procesul patologic este localizat la nivelul picioarelor Cu toate acestea, trebuie amintit că patologia măduvei spinării și a nervilor periferici poate fi, de asemenea, cauza șchiopătării Un mers "iertător" este cel mai adesea rezultatul unor traume, infecții, tumori și boli reumatice Mersul Trendelenburg este de obicei Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor din cauze congenitale, malformații sau tulburări musculare Astfel, primul reflectă procese acute, al doilea - cronice Diagnosticul diferențial al șchiopătării este dat în tabel , iar cauzele șchiopătării la diferite vârste sunt în Tabel Schioparea poate fi asociată nu numai cu o tulburare musculo-scheletică, ci și cu afecțiuni precum torsiune testiculară, hernie inghinală sau apendicita Viraj de oprire greșit Când un copil pune picioarele când merge cu degetele de la picioare în sau în lateral, acest lucru îi determină foarte des pe părinți să se adreseze medicului pediatru (vezi cap și ) Multe dintre aceste cazuri nu necesită tratament, iar mersul se normalizează odată cu vârsta Cu toate acestea, pentru a-i liniști pe părinți, medicul pediatru trebuie să înțeleagă clar cauzele și dinamica formării mersului Cauzele comune ale întoarcerii incorecte ale piciorului sunt enumerate în tabel Acest lucru se poate datora unei modificări a poziției atât a părții proximale (coapsă) cât și a părții distale (picior) ale picioarelor Unele cauze (cum ar fi piciorul bot) sunt evidente, altele necesită o investigație atentă Tabelul Cauze comune ale poziției proaste a piciorului N ki în interior Sosete în lateral Rotirea femurilor spre interior Rotirea femurilor spre exterior Rotirea tibiei spre interior Rotirea tibiei spre exterior Deplasarea metatarsiană medială Pronația piciorului Picior bot Picioare plate cu articulații libere Thompson G H Ortopedie pediatrică (coloana vertebrală, șolduri, extremități inferioare și picioare) În: Ortopedie / RE Marcus (ed ) - Los Angeles- Practice Management Information Corporation, - P - Stop drop Coborârea piciorului ("picior de cal") este mai puțin frecventă Până la vârsta de ani, aceasta poate fi norma, dar la o vârstă ulterioară indică o patologie și necesită o examinare atentă Cauzele frecvente ale omisiunii pe una sau două laturi ale picioarelor sunt prezentate în tabel , În diagnosticul diferenţial trebuie avute în vedere următoarele posibilităţi: ) tulburări neuromusculare (paralizie cerebrală, miopatie Duchenne, compresia măduvei spinării); ) contractura tendonului lui Ahile; ) lungime diferită a piciorului; ) obiceiul Tabelul Cauze comune ale picioarelor căzute Cu o singură față Mai mult decât cu două fețe Tulburări neuromusculare - Paralizie cerebrală Displazie de șold - Paralizie cerebrală (diplegie) - Miopatie Duchenne - Comprimarea măduvei spinării Lungimi diferite ale picioarelor - displazie de șold Contractura congenitala a tendonului lui Ahile Obicei Thompson G H Gait aisturbances In: Practicai Strategies of Pediatric Diagnosis and Therapy / RM Kliegman (ed ) - Philadelphia: WB Saunders, - P - Examen neurologic Evaluează forța musculară, sensibilitatea și reflexele profunde ale tendonului; verificați pentru reflexe patologice (de exemplu, reflexul Babinski) Datele primite trebuie înregistrate Aflați prezența scoliozei sau cifozei și mobilitatea coloanei vertebrale (capacitatea de a se îndoi și de a se îndoi în regiunea lombară) Punctele dureroase și zonele de spasm muscular sunt găsite la palpare Metode de cercetare a radiațiilor Aceste metode sunt de mare importanță în studiul aparatului de susținere al copilului Acestea includ radiografia standard, scintigrafia osoasă cu mTc, CT, RMN și ultrasunete Radiografie standard În primul rând, radiografia se efectuează în proiecțiile anterioare directe și laterale Uneori sunt luate imagini cu partea opusă (sănătoasă) pentru comparație, dar acest lucru nu este de obicei necesar Imaginea regiunilor anatomice individuale este discutată în secțiunile despre tulburări specifice Scintigrafie osoasă cu JUTS Această metodă vă permite să identificați leziunile ascunse care nu pot fi detectate cu radiografia standard Indicații pentru scintigrafie: ) artrita septica sau osteomielita; ) neoplasme (osteom osteoid și leucemie); ) leziuni metastatice; ) o fractură ascunsă (de exemplu, din cauza bătăilor, precum și o fractură a tibiei la copiii care încep să meargă); ) procese inflamatorii CT permite detectarea leziunilor complexe ale coloanei vertebrale pe secțiuni orizontale și frontale Capitolul lampă de noapte, pelvis și extremități inferioare Cu această metodă, este posibil să se evalueze nu numai anatomia oaselor, ci și relația lor cu structurile adiacente, ceea ce nu se poate face folosind radiografia standard RMN Această metodă oferă o imagine excelentă a sistemului musculo-scheletic, a măduvei spinării și a creierului și nu este asociată cu efectele radiațiilor ionizante asupra organismului RMN-ul este util în special pentru leziunile țesuturilor moi, deoarece vă permite să vedeți mușchii individuali sau grupurile de mușchi Sunt vizualizate și structurile cartilaginoase, iar cartilajul articulației genunchiului poate fi distins de țesutul fibrocartilaginos al meniscului Cu ajutorul RMN, este posibil să se vadă articulațiile neosificate ale umărului, cotului și șoldului nou-născuților și să identifice atât caracteristicile scheletului legate de vârstă, cât și modificările acestuia în necroza aseptică RMN-ul la copii poate detecta: ) necroza aseptică a oaselor, în special a epifizei și a capului femural; ) neoplasme ale oaselor și țesuturilor moi; ) anomalii intraarticulare ale articulației genunchiului; ) proces patologic în măduva spinării; ) infectie a tesuturilor profunde (fasciita si miozita) Ecografia nu este asociată cu expunerea la radiații ionizante sau cu introducerea de agenți de contrast, nu afectează negativ organismul și poate fi efectuată ori de câte ori este necesar Echipamentul cu ultrasunete este portabil, imaginile pot fi obtinute in orice proiectie Dezavantajele metodei sunt: ) incapacitatea de a vedea structura internă a oaselor; ) dificultatea interpretării unei imagini statice; ) dependenţa rezultatelor de experienţa operatorului Principalele indicații pentru ecografie: ) examinarea membrelor și a coloanei vertebrale a lodului, ) luxație congenitală a șoldului, ) revărsat intraarticular; ) fisura vertebrală ascunsă la nou-născuți; ) corpi străini în țesuturile moi; ) chist popliteu Cercetare de laborator Uneori este necesar să se utilizeze date dintr-un test de sânge general, determinarea ESR și a proteinei C reactive, precum și a culturilor de sânge (pentru procese infecțioase - artrita septica sau osteomielita) Dacă se suspectează boli reumatice, se verifică prezența factorului reumatoid, a anticorpilor antinucleari și a HLA-B Dacă se suspectează defecte ale mușchilor striați (miopatii Duchenne și Becker), se determină activitatea creatinkinazei, aldolazei, AST și distrofinei în serul sanguin Interviu cu părinții Multe anomalii aparente ale aparatului de susținere sunt de natură fiziologică și dispar pe măsură ce copilul crește și se dezvoltă Acest lucru este valabil mai ales pentru poziția neobișnuită a picioarelor la mers, care îi îngrijorează foarte mult pe părinți Medicul trebuie să stabilească o relație de încredere cu membrii familiei copilului Măsurile terapeutice active sunt indicate numai atunci când există o amenințare de dizabilitate sau capacitatea de a influența cursul procesului patologic În multe cazuri, tratamentul poate preveni dezvoltarea osteoartritei deformante în viitor Stabilirea unei relații corecte cu părinții unui copil necesită o serie de condiții Este necesar să se formuleze cu precizie diagnosticul și să se explice clar cauza și cursul procesului patologic Aceștia discută împreună necesitatea monitorizării pacientului, posibilitățile de tratament și rezultatele așteptate ale acestuia (atât imediat, cât și pe termen lung) Părinții trebuie informați cu privire la orice date pozitive din studii repetate Nu toate modificările fiziologice dispar spontan Cu cât persistă mai mult, cu atât este mai mare probabilitatea apariției unui defect permanent și cu atât este necesar un tratament mai des Literatură Forero N , Okamura L A , Larson M A Intervalele normale de mișcare a șoldului la nou-născuți J Pediatr Grthop ; : - Kim MK, Karpas A Copilul șchiopătând Clin Pediatr Emerg Med ; : - Kogan M , Smith J Abordare simplificată a mersului cu degetele de la picioare J Pediatr Orthop ; : - Leet A L, Skaggs DL Evaluarea copilului care șchiopătează acut Am Fam Physician ; : - Myers M R " Thompson GH Imaging the child with a schioching Pediatric Clin North Am ; : - Staheli LT Date normative în ortopedie pediatrică J Pediatr Orthop ; : - Sutherland DH, Olsten R , CooperL et al Dezvoltarea mersului J Bone Joint Surg Am ; A: - Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Thompson G H Tulburări de mers În: Practicai Strategies in Pediatric Diagnosis and Therapy, na ed / R M Kliegman (ed ) - Philadelphia: WB Saunders, Todd E N , Lamoreaux LW, Skinner SR et al Variații ale mersului copiilor normali: un grafic aplicabil documentării anomaliilor J Bone Joint Surg Am ; IA: - Capitolul Picior și degete George H Thompson Postura și mersul depind în mare măsură de starea picioarelor și a degetelor de la picioare Deformările picioarelor pot provoca durere, potrivirea necorespunzătoare a pantofilor și mers afectat Piciorul se articulează cu capătul inferior al tibiei Articulația complexă a gleznei permite flexia și extensia piciorului fără a-i permite mișcarea laterală Acest lucru este prevenit de maleola medială și laterală a părții distale a tibiei, cu care este articulat talusul piciorului Piciorul este împărțit în secțiuni posterioară, mijlocie și anterioară Degetele sunt de asemenea incluse în secțiunea anterioară Piciorul posterior este format din talus și calcaneus, care formează o articulație subtalară care asigură rotația posteriorului piciorului atunci când mergi pe suprafețe neuniforme Mijlocul piciorului este format din scafoid, cuboid și trei oase cuneiforme Secțiunile mijlocii și posterioare sunt conectate printr-o articulație în T transversal formată din articulațiile calcaneo-cuboidă și talo-naviculare Această articulație permite mijlocului piciorului să se rotească atunci când mergi pe un teren neuniform Deformarea sau luxația articulațiilor subtalar, talonavicular sau calcaneocuboide determină în mare măsură poziția piciorului și exercită un stres excesiv asupra articulației gleznei Antepiciorul este alcătuit din oasele metatarsului și ale degetelor de la picioare Placa de creștere a primului metatarsian este situată la capătul său proximal, în timp ce plăcile de creștere ale celorlalte patru metatarsiene (laterale) sunt la capetele lor distale Degetul mare are singura articulație interfalangiană care leagă falangele sale proximale și distale Cele patru degete rămase constau din trei falange (proximală, mijlocie și distală), care sunt articulate prin articulațiile interfalangiene proximale și distale Plăcile de creștere ale tuturor falangelor sunt situate la capetele lor proximale Funcția normală a piciorului și a degetelor este asigurată de munca coordonată a mușchilor piciorului inferior și a propriilor mușchi ai piciorului PLUS AJUSTARE Aducția metatarsului congenital, bilaterală în aproximativ % din cazuri, este adesea observată la sugari (în egală măsură la băieți și fete) Acest lucru este mai frecvent la primul născut, ca și la femeile nulipare, mușchii uterului și peretele anterior al abdomenului pun mai multă presiune asupra fătului Aproximativ % dintre copiii cu această deformare au displazie acetabulară și, prin urmare, în toate cazurile este necesar să se examineze cu atenție starea articulației șoldului, inclusiv cu ajutorul radiografiilor Manifestari clinice Antepiciorul este întors spre interior și uneori spre exterior (supinație) Secțiunile din spate și din mijloc rămân în poziția lor normală Marginea laterală a piciorului este convexă; Al cincilea metatarsian este proeminent (Fig ) Marginea medială a piciorului este concavă Distanța dintre degetele I și II este de obicei crescută, iar întoarcerea degetului mare spre interior este deosebit de vizibilă Flexia și extensia articulației gleznei nu au fost perturbate Este posibilă rigiditatea antepiciorului Acest lucru se verifică astfel: cu o mână se țin în poziție neutră partea de mijloc a piciorului și talpa, iar cu cealaltă apăsează pe capul osului I metatarsian Cu o astfel de deformare, copilul merge cu degetele de la picioare înăuntru și poartă pantofi incorect Radiografia este indicată numai atunci când piciorul este rigid sau nu există nicio ameliorare Pe imaginile în proiecții frontale și laterale (în poziție în picioare sau la simularea unei sarcini cu greutatea corporală) se detectează o deplasare spre interior a metatarsului la nivelul articulațiilor tars-metatarsiene, precum și o creștere a unghiului dintre oasele metatarsiene I și II Cele patru metatarsiene laterale sunt apropiate și uneori se ating la baze Talpa și mijlocul piciorului nu sunt modificate Capitolul Orez Adducerea metatarsului O linie longitudinală de-a lungul tălpii trebuie trasă pornind de la spațiul dintre degetele II și III Tratament Tratamentul este predominant conservator Indicațiile pentru intervenție chirurgicală sunt limitate Tratament conservator În funcție de flexibilitatea antepiciorului, se disting trei tipuri de deformări Tip I: Piciorul rămâne flexibil și ușor de abdus moderat Atingerea pe suprafața sa laterală readuce piciorul în poziția sa normală Nu este necesar tratament Tip II; neutralizarea activă și pasivă a piciorului este posibilă Pentru corectare, puteți folosi pantofi ortopedici sau corectori cu formă dreaptă sau purtând cizmă pe celălalt picior Corectarea ar trebui să continue cel puțin de ore pe zi După - săptămâni se verifică poziția piciorului; odată cu îmbunătățirea, tratamentul este continuat, iar în absența îmbunătățirii, se folosește un pansament de gips de înlocuire Tipul III: Piciorul este rigid și nu poate fi adus într-o poziție neutră În aceste cazuri, se folosește imediat un gipsat Cele mai bune rezultate sunt obținute dacă atelarea este începută înainte de vârsta de luni Pentru a consolida rezultatul, măsurile ortopedice continuă încă - luni Timp de câțiva ani după corectarea conservatoare, degetul mare se poate separa de restul, ceea ce nu ar trebui să-i îngrijoreze pe părinți, deoarece poziția degetului se normalizează în timp Interventie chirurgicala Deformarea conservată a piciorului după vârsta de ani poate necesita intervenție chirurgicală La copiii de - ani, este de obicei suficientă eliminarea contracturii țesuturilor moi După operație în - luni utilizare purtați un bandaj de gips de înlocuire Copiii cu vârsta peste ani necesită o osteotomie metatarsiană sau o altă intervenție chirurgicală osoasă O ușoară curbură internă a oaselor metatarsului rămâne practic fără consecințe TOC CURB VALGUS Poziția în uter provoacă adesea deformarea în valgus a piciorului la nou-născuți (întoarcerea tălpii spre exterior) În același timp, piciorul este excesiv de concav, secțiunea anterioară este lăsată deoparte, iar călcâiul este întors spre exterior Piciorul inferior este, de asemenea, întors spre exterior Uneori, această deformare este bilaterală Fătul din uter se sprijină cu tălpile de peretele său, ceea ce duce la această poziție a picioarelor și a tibiei Combinat cu rotația normală a șoldului neonatal, acest lucru conferă întregului picior un aspect întors spre exterior Manifestari clinice Piciorul copilului este ușor îndoit, în contact cu suprafața frontală a piciorului inferior Antepiciorul și călcâiul sunt întoarse spre exterior Această deformare nu trebuie confundată cu stadiul de maturizare a nou-născuților conform lui Dubovitz (vezi capitolul ) Destul de des, piciorul inferior este, de asemenea, întors spre exterior (cu - °) Mobilitatea gleznelor este normală sau aproape normală și permite extensia în jos a piciorului Curbura valgus a piciorului trebuie distinsă de trei deformări similare: ) talus vertical congenital; ) curbura posteromedială a tibiei, ) paralizia mușchiului gastrocnemian Diagnosticul diferențial este de obicei posibil deja cu examenul fizic Radiografie Pe imaginile directe și laterale (cu încărcare), fie nu sunt vizibile deformări, fie se remarcă deplasarea externă a sfertului posterior și abducția antepiciorului Dacă se suspectează o curbură posteromedială a tibiei, este necesară o radiografie a oaselor piciorului inferior în proiecții frontale și laterale Tratament De obicei, tratamentul nu este necesar Flexia excesivă a piciorului în sus dispare deja în prima jumătate a vieții Cu toate acestea, rotația spre exterior a piciorului inferior este păstrată Îmbunătățirea spontană (ca și în cazul rotației interne a tibiei) poate fi așteptată numai după ce copilul începe să meargă Poate fi necesară o corecție completă Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor inca - luni Până în al -lea an de viață, în majoritatea cazurilor, poziția piciorului și a întregului picior este normalizată PICIOR STRÂMB Cu piciorul bot, nu numai piciorul este deformat, ci întregul picior Există trei tipuri de picior bot: congenital, teratologic și pozițional Piciorul congenital este de obicei o anomalie izolată, în timp ce piciorul teratologic este asociat cu tulburări neuromusculare (mielodisplazie, artrogripoză sau sindrom Rett) Forma congenitală este numită și idiopatică sau neurogenă Piciorul bot pozițional este cauzat de poziția anormală a piciorului normal în uter Cauza piciorului stanc este necunoscută Factorii ereditari sunt implicați în patogeneză, iar rolul principal revine unei singure gene transmise în mod autosomal dominant În biopsiile mușchilor gambei se găsesc semne de modificări neuromusculare Raportul dintre diferitele tipuri de fibre musculare este perturbat, iar numărul de sinapse neuromusculare este crescut Aceste date contrazic ipoteza anterioară conform căreia principala cauză a piciorului roșu este deformarea talusului Manifestari clinice Forma congenitală a piciorului roșu, care reprezintă aproximativ % din toate cazurile, se caracterizează prin: ) absența oricăror alte anomalii congenitale; ) rigiditatea picioarelor de un grad sau altul; ) ușoară atrofie a mușchilor gambei; ) unele hipoplazii ale tibiei și fibulei, precum și ale oaselor picioarelor La băieți, piciorul roșu congenital (bilateral în % din cazuri) se înfășoară de ori mai des decât la fete Probabilitatea apariției cazurilor sporadice este de aproximativ din de nou-născuți, cu antecedente familiale ajungând la % pentru fiecare copil ulterior și - % pentru descendenții părinților cu picior bot Omiterea caracteristică a posteriorului piciorului, curbura varus a spatelui și mijlocului diviziunilor sale, precum și abducția antepiciorului cu rigiditate de diferite grade Toate acestea se datorează deplasării mediale a articulației talonaviculare La copiii mai mari, devine evidentă atrofia mușchilor picioarelor și picioarelor, ceea ce reflectă cauza piciorul stamb și nu are legătură cu metodele și eficacitatea corectării acestuia Radiografie Imaginile în proiecție directă și laterală sunt realizate în poziție în picioare (sau la simularea unei sarcini prin greutatea corporală) și în proiecție laterală cu flexie maximă a piciorului În absența sarcinii, radiografia este neinformativă Focurile de osificare în osul navicular (locul principal al deformării) sunt absente la fete până la vârsta de ani, iar la băieți - până la ani Pentru a determina poziția osului navicular neosificat, este necesar să se măsoare distanța dintre punctele individuale ale piciorului Tratament Conservator Toți sugarii sunt tratați conservator, deși mulți necesită tratament chirurgical mai târziu Măsurile conservatoare includ bandaj de fixare, atele de plastic și ghips de înlocuire Pansamentele și atelele de imobilizare sunt indicate în special pentru bebelușii prematuri până când aceștia sunt suficient de mari pentru a folosi ghips Tencuiala de înlocuire este principala metodă de tratament conservator Înainte de aplicarea gipsului, piciorul este rotit cu atenție, încercând să-i dea o poziție normală Gipsul se schimbă la fiecare - săptămâni Corecția completă (clinică și radiologică) trebuie realizată până la vârsta de luni Apoi, pentru încă - luni, până când copilul începe să meargă independent, se folosesc dispozitive ortopedice sau încălțăminte specială Eșecul corectării până la vârsta de luni este o indicație pentru tratamentul chirurgical, deoarece corectarea conservatoare continuă poate duce la deteriorarea articulațiilor și formarea piciorului balansat Chirurgical Metoda modernă de tratament chirurgical se reduce la eliminarea completă a contracturii țesuturilor moi ale piciorului Operația se efectuează de obicei între și luni Rezultate pozitive pot fi așteptate în - % din cazuri Rezultatele nesatisfăcătoare care necesită un tratament suplimentar sunt de obicei asociate cu o încălcare a mușchilor piciorului inferior și nu cu operația în sine In cazul corectarii incomplete si pentru a evita recidiva se schimba locul de fixare a tendoanelor sau se fac operatii la nivelul oaselor, inclusiv artrodeza (fixarea articulatiei intr-o pozitie data) La copiii mici cu dinamică Capitolul curbura varus a picioarelor (cea mai frecventa anomalie reziduala), este deosebit de indicata centralizarea tendonului tibial anterior Adolescenților cu deformare dureroasă a picioarelor li se prezintă artrodeză triplă TALUS VERTICAL CONGENITAL Cauza acestei deformări rare este similară cu cea a piciorului roșu Sindromul congenital de talus vertical ar trebui să fie distins de pronația piciorului, care este mult mai frecventă Acest sindrom se caracterizează printr-un "picior balansoar" rigid, iar în majoritatea cazurilor apar malformații (mielodisplazie și artrogripoză congenitală multiplă) sau sindrom Edwards (trisomia ) Manifestari clinice Există o curbură în valgus a posteriorului piciorului; talpa este convexă, antepiciorul este abdus, ridicat și rigid În toate cazurile, este necesar să se caute încălcări mai generale Radiografie O lovitură directă și laterală se execută în condiții de încărcare pe picior, precum și o lovitură laterală cu extensia sa maximă În același timp, se detectează poziția verticală a talusului cu o deplasare în sus și abducție a mijlocului piciorului, curbura valgus și mobilitatea posterioară a piciorului Tratament Ca și în cazul piciorului roșu, tratamentul inițial este conservator, deși în cele mai multe cazuri corectarea chirurgicală este necesară ulterior Tratament conservator Deja la nou-născut, ei încearcă să fixeze piciorul în poziția dorită cu ajutorul unui gips înlocuibil pentru a ameliora presiunea osului navicular asupra capului talusului Cu toate acestea, măsurile conservatoare au rareori succes Interventie chirurgicala Cel mai adesea, una sau două etape elimină complet contractura țesuturilor moi Cu o deformare severă, pentru a alinia poziția mijlocului și a posteriorului piciorului, uneori este necesară rezecția osului navicular Din fericire, necesitatea unei astfel de operații este rară Copiii mai mari cu hallux valgus și pronație a posterioară pot necesita fixare subtalară sau artrodeză triplă Tratamentul are un scop destul de limitat Copilul ar trebui să poată merge pe tot piciorul, să nu simtă durere când merge și să poarte pantofi corect Cu toate acestea, adesea din cauza slăbiciunii musculare (asociată cu patologia de bază), dispozitivele ortopedice trebuie utilizate după operație sau chiar pe viață , PICIOUS PLAT HIPERMOBIL Hipermobilitatea picioarelor plate (cu pronație a picioarelor) la un copil este adesea o preocupare pentru părinți De regulă, copilul însuși nu experimentează niciun inconvenient La nou-născuții și copiii care încep să meargă, picioarele plate se găsesc destul de des, deoarece aparatul ligamentar al picioarelor este încă slab și există tampoane de grăsime în zona arcului longitudinal medial al picioarelor Îmbunătățirea semnificativă se observă de obicei la vârsta de ani La copiii mai mari, această deformare este de obicei asociată cu o slăbiciune generală a aparatului ligamentar (moștenită în mod autosomal dominant) Manifestari clinice La copiii mai mari în decubit dorsal (adică, în absența încărcării pe picioare), arcul longitudinal medial este normal, dar atunci când se ridică, pronația gay a picioarelor este dezvăluită cu diferite grade de picioare plate și curbură valgus a picioarelor toc Greutatea corpului se deplasează spre partea medială a picioarelor, ceea ce provoacă pronația acestora Mobilitatea articulațiilor subastragalice este normală sau ușor crescută În caz contrar, ei vorbesc despre picioare plate rigide, care pot fi asociate cu contractura tendonului lui Ahile, sinostoza tarsală, o tulburare neuromusculară (paralizie cerebrală) sau o anomalie familială Radiografie Razele X nu sunt de obicei indicate pentru hipermobilitatea piciorului plat în absența simptomelor În cazurile de picioare plate rigide sau dureri în imagini de proiecție directă (în condiții de încărcare pe picioare), se detectează o curbură excesivă în valgus a călcâielor Imaginile de proiecție laterală arată o curbură a liniei dintre axul lung al talusului și primul os metatarsian cu slăbire a articulațiilor talonaviculare sau naviculo-sfenoide, ceea ce determină aplatizarea arcului longitudinal medial al piciorului Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Tratament Picioarele plate hipermobile sunt tratate conservator Nou-născuții nu au simptome care ar prezice dezvoltarea picioarelor plate în viitor Diagnosticul picioarelor plate hipermobile, de regulă, este posibil numai după vârsta de ani Tratamentul este indicat pentru purtarea necorespunzătoare a încălțămintei sau pentru reclamații care nu au legătură cu o altă cauză Durerea piciorului asociată cu mersul prelungit poate fi prevenită cu ușurință cu branțuri de susținere a arcului, disponibile în comerț, care susțin arcul longitudinal medial al piciorului Suporturile de arc personalizate sunt mult mai scumpe și, de obicei, nu mai eficiente Operația chirurgicală (inclusiv pe capsula articulației subtalare) este indicată numai în cazuri rare , SINOSTOZA TARSAULUI Sinostoza tarsiană, numită și picior plat spastic, este o deformare relativ comună caracterizată prin dureri ale piciorului, rigiditate și spasm al mușchiului peronier (în absența unei adevărate contracturi) Se bazează pe fuziunea congenitală sau pe o separare insuficientă a două sau mai multe oase tarsale Orice încălcare a mișcărilor de alunecare și rotație în articulația subtalară are manifestări clinice similare Astfel, cauza rigidității piciorului poate fi nu numai deformările congenitale, ci și artrita, modificările inflamatorii, infecțiile, tumorile și leziunile Cel mai adesea există lipirea suprafeței mediale a talusului și calcaneului, precum și a oaselor calcaneului și scafoidului Oasele pot fi lipite cu țesut fibros, cartilaginos sau osos Aceste anomalii apar la aproximativ % din populație Sunt o trăsătură autozomal dominantă datorită unei singure gene cu penetranță aproape completă Aproximativ % din sinostoza calcaneonaviculară și % din sinostoza talocalcaneană sunt bilaterale Manifestari clinice Simptomele apar de obicei în a doua decadă a vieții O anumită rigiditate a piciorului în articulația subtalară poate fi prezentă în copilăria timpurie, dar osificarea țesutului fibros sau cartilaginos dintre oase, care limitează și mai mult mobilitatea articulației, se dezvoltă mai târziu RAM articulația naviculară se osifică la - ani, articulația calcaneo-naviculară la - ani, iar sinostoza suprafeței mediale a talusului și calcaneului se formează la - ani Durerea este de obicei resimțită în partea posterior a piciorului lateral și iradiază în sus de-a lungul maleolei laterale și al peroneuului inferior (spasm peroneal) Durerea se înrăutățește de obicei atunci când faceți sport sau mergeți pe suprafețe neuniforme Indiferent de sarcina pe picior, se detectează pronația acestuia Mobilitatea în articulația subtalară sau transversală a tarsului este redusă sau complet absentă, iar încercarea de a întoarce piciorul în aceste articulații provoacă durere Radiografie Diagnosticul de sinostoză a tarsului este confirmat prin enografie cu raze X în condiții de încărcare a piciorului Vederea laterală arată forma coracoidă a suprafeței anterioare a talusului O vedere oblică dezvăluie o sinostoză calcaneonaviculară, iar o vedere orizontală a posteriorului piciorului relevă o sinostoză a suprafeței mediale a talusului cu calcaneul Cu toate acestea, sinostoza, în special în articulația subtalară, este cel mai bine detectată prin CT Tratament Tratamentul depinde de tipul și gradul de sinostoză, de vârsta pacientului, de prezența sau absența osteoartritei deformante și de severitatea simptomelor Se utilizează atât tratament conservator, cât și chirurgical Prima include tencuirea piciorului, folosirea branțurilor speciale sau a dispozitivelor ortopedice Tratamentul chirurgical se reduce la excizia sinostozei cu interpunerea muşchiului (calcaneonavicular) şi a grăsimii, sau la despicarea tendonului flexorului lung al degetului mare pentru a preveni hematomul şi reapariţia sinostozei (Fig ) Rezecția ameliorează durerea și îmbunătățește mobilitatea articulației subtalare În cazul osteoartritei deformante, poate fi necesară artrodeza triplă PICIORU GOL Un cavus este un arc longitudinal medial excesiv de înalt al piciorului în combinație cu curbura în varus a posteriorului piciorului și (uneori) aducția anterioară a piciorului În acest din urmă caz, această deformare se numește cavovar și se găsește cel mai adesea la copilul mijlociu Capitolul Orez (E) Vedere laterală a piciorului (în picioare) a unei fete de ani cu mobilitate limitată și sensibilitate subtalară Procesul anterior al calcaneului este vizibil, întinzându-se în direcția scafoidului O astfel de excrescere coracoidală indică o sinostoză calcaneo-naviculară, care se vede clar pe o imagine oblică (B) Micul, neosificat V ca vi oc din centrul sinostozei este cartilaj care va deveni în cele din urmă o punte osoasă (B) Vedere oblică după excizia sinozozei și interpunerea extensorului scurt și alciev pentru a preveni recidiva Această operație restabilește mobilitatea articulației subtalare și reduce durerea vârstă Poate fi fie idiopatică, fie asociată cu o tulburare neuromusculară (neuropatie senzorială motrică ereditară) În orice caz, deformarea cavovarului progresează, ducând la o încălcare bruscă a funcției și a rigidității piciorului Diagnosticul corect pentru capătă o semnificaţie deosebită Cauzele posibile ale acestei deformări includ boli ale măduvei spinării și neuropatii periferice, cum ar fi boala Charcot-Marie-Tooth Tratament Cavusul moderat sau sever pronunțat necesită de obicei o intervenție chirurgicală reconstructivă, inclusiv osteotomie Pantofii speciali nu pot decât să slăbească presiunea greutății corporale asupra piciorului deformat , OSTEOCONDROZA Osteocondroza este un proces patologic care include infarctul, revascularizarea, resorbția și înlocuirea osului afectat Acest proces este denumit în mod obișnuit necroză aseptică idiopatică Necroza ischemică (osteocondropatie) se poate dezvolta în osul navicular al piciorului (boala Kohler) și capul epifizei celui de-al doilea os metatarsian (boala Freiberg) Aceste afecțiuni sunt relativ rare și pot fi însoțite de durere, mai ales în timpul exercițiilor fizice Tratament simptomatic Uneori, un gips scurt ("cizme") și cârje (descărcarea piciorului) ajută După debutul accelerării creșterii pubertale, la joncțiunile principalelor grupe musculare cu osul, există riscul de microfractură, urmată de inflamație și vindecare La picior, astfel de fracturi sunt de obicei localizate în punctul de atașare a tendonului lui Ahile de suprafața posterioară a calcaneului Acest lucru duce la osteocondropatia tuberculului calcanean (boala lui Sever), o cauză frecventă a durerii de călcâi Creșterea și scăderea simptomelor depinde de activitatea fizică a copilului Până la finalizarea dezvoltării sistemului osos, efectele reziduale rămân de obicei sub forma unei îngroșări a osului la locul de atașare a tendonului Tratamentul este din nou simptomatic; folosind medicamente antiinflamatoare și întinderea tendonului lui Ahile , RÂNĂ BÂTĂ A PICULUI Tot ceea ce este necesar în majoritatea acestor cazuri este dezinfecția minuțioasă a plăgilor (inclusiv profilaxia tetanosului) și antibiotice orale cu spectru larg Dacă infecția se dezvoltă, atunci este de obicei cauzată de Pseudomonas aeruginosa și Staphylococcus au- Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor reus În osteomielita Pseudomonas, o rană perforată pătrunde în os, cartilaj sau articulație Acest lucru se observă cel mai adesea atunci când tălpile pantofilor sunt perforate Temperatura și umiditatea din interiorul pantofilor încurajează creșterea microorganismelor Tratamentul unei plăgi infectate se reduce la debridarea ei chirurgicală cu îndepărtarea țesutului necrotic Se administrează antibiotice cu spectru larg, inclusiv meticilină și gentamicina Terapia suplimentară cu antibiotice depinde de rezultatele culturii din rană După tratamentul chirurgical al plăgii, terapia cu antibiotice se continuă timp de - zile Acest tratament este eficient în majoritatea cazurilor DEFORMAREA DEGETULUI Bursita piciorului mare la adolescenți La fete, această deformare se observă de ori mai des decât la băieți și are adesea un caracter familial Atât factorii interni, cât și cei externi participă la patogeneza sa Primele includ îndoirea osului I metatarsian, scurtarea și articulația oblică cu osul sfenoid medial, precum și picioarele plate Factorii externi includ purtarea pantofilor cu degete înguste, cu toc înalt, precum și afectarea neurologică ușoară (de exemplu, paralizie cerebrală ușoară) Manifestari clinice Adolescenții cu bunion ar trebui evaluați cu atenție Ar trebui să aflați ce anume îngrijorează pacientul și părinții săi - durere, deformare sau ambele În prezența durerii, este necesar să se determine dacă aceasta apare numai la mers și dacă este cauza restricției de mobilitate Este important să știți ce pantofi provoacă durere, cum este poziționat piciorul când stați în picioare și când mergeți, cât de mobilă este prima articulație metatarsofalangiană, dacă există calus și ce fel de pantofi preferă să poarte copilul Radiografie Pe imaginile din proiecțiile posterioare directe și laterale (în poziție în picioare) se pot determina: ) unghiul intertarsian; ) deformarea valgus a degetului mare; ) unghiul format de articulația distală a metatarsului; ) starea primei articulații metatarsofalangiene; ) numerar ale căror picioare plate În mod normal, unghiul dintre axele lungi ale oaselor metatarsale I și II nu este mai mare de °, iar deplasarea spre exterior a degetului mare nu este mai mare de ° În astfel de imagini, poate fi detectată și scurtarea primului os metatarsian Tratament Măsurile conservatoare se reduc în principal la refuzul de a purta pantofi cu degete înguste și cu toc înalt Cu picioarele plate, pot fi necesare dispozitive ortopedice pentru refacerea arcului medial longitudinal al piciorului Chirurgical Indicațiile pentru tratamentul chirurgical includ creșterea unghiului intertarsian până la - ° și ineficacitatea măsurilor conservatoare Operația se face pentru durere, nu din motive cosmetice Este rar să se obțină o restabilire completă a aspectului piciorului, dar partea anterioară a acestuia după operație se schimbă de obicei deja, poziția degetului mare se normalizează și durerea dispare Operația se efectuează nu numai pe țesuturile moi, ci și pe oase (I metatarsian, sfenoidul medial sau ambele) Orez ( ) Curbura bilaterală a degetelor de la picioare la un copil de ani Ultimele trei degete sunt îndoite și întoarse spre interior (B) Privită din față, curbura (în special a celui de-al treilea deget) este mai bine văzută Capitolul Curbura degetelor de la picioare Curbura degetelor mai mici de la picioare este cea mai frecventă deformare în copilărie Degetele sunt îndoite la articulațiile interfalangiene proximale și rotite, formând o curbură în varus (Fig ) Cel mai adesea, degetele IV și V sunt curbate, dar uneori II și III sunt și răsucite De obicei, o astfel de deformare are caracter familial; degetele de la ambele picioare sunt curbate simetric, nu există simptome Această afecțiune este cauzată de scurtarea și tensiunea tendoanelor flexorilor lungi și scurti ai degetelor de la picioare, care se manifestă prin curbura crescută a degetelor atunci când picioarele sunt flectate Extensia gleznei normalizează de obicei forma degetelor de la picioare Radiografia în aceste cazuri este opțională Tratament În - % din cazuri, curbura degetelor de la picioare la nou-născuți și copiii mici dispare spontan Pansamentele și atelele sunt ineficiente La vârsta de - ani este posibilă tenotomia flexorilor degetelor La copiii mai mari și adolescenții, poate fi necesară artrodeza articulațiilor interfalangiene Suprapunere cu degetul V Această deformare, în care degetul mic al piciorului este suprapus peste al patrulea deget, este destul de comună În % din cazuri, duce la purtarea necorespunzătoare a pantofilor și este însoțită de durere Examenul evidențiază contractura extensorului lung al degetelor și a navei dorsale? articulație unghiulară Degetul mic este adus, neîndoit și întors spre exterior Uneori ia poziția corectă, dar nu o păstrează Nu este necesară radiografia Tratament Măsurile conservatoare sunt ineficiente Necesită intervenție chirurgicală Cel mai adesea, în jurul bazei degetului se face o incizie în formă de rachetă, eliminând contractura După operație, degetul revine în poziția normală Polidactilie Această deformare, manifestată de obicei printr-o dublare a degetului mic, apare la aproximativ din de nou-născuți Aproximativ % din cazuri sunt familiale Este necesar să se verifice dacă copilul are vreun sindrom congenital și anomalii, precum și alte deformări precum dublarea degetelor de la mâini sau sindactilia degetelor vecine Poate dublarea și degetul mare de la picior Polidactilia poate fi combinată cu o anomalie a metatarsului O radiografie a ambelor picioare în proiecția dreaptă posterioară și laterală în poziție în picioare vă permite să aflați dacă degetul suplimentar este un simplu rudiment sau are articulații în el, precum și dacă există anomalii ale metatarsului Tratament Degetele rudimentare pot fi bandajate imediat după naștere, ducând la autoamputarea acestora Degetele cu articulații, dacă ies din rândul general și provoacă durere, necesită îndepărtare la aproximativ un an Eliminați contractura țesuturilor moi și tăiați orice umflături ale metatarsului sindactilie Sindactilia degetelor mici de la picioare este relativ frecventă De regulă, nu provoacă niciun inconvenient și poate fi de familie Distinge între oligosindactilie și policilindactilie Cu oligosindactilie, fuziunea degetelor poate fi completă sau incompletă Se observă de obicei fuziunea degetelor II și III Cu polisindactilie, este posibilă dublarea degetului mic cu fuziunea degetelor IV și V Adesea există sinostoză a oaselor laterale ale metatarsului Tratament Oligosindactilia nu necesită tratament, dar polisindactilia poate fi o manifestare a unei anomalii mai generale degete de ciocan Flexia degetelor la nivelul articulațiilor interfalangiene proximale Această deformare este similară cu curbura degetelor, dar fără rotația acestora Articulația metatarsofalangiană este întinsă Capul metatarsian poate apărea turtit Deformarea este de obicei bilaterală, simetrică și afectează cel mai adesea al doilea deget Principala plângere este calusurile peste articulațiile interfalangiene proximale Tratament Pentru sugari și copii mici, întinderea pasivă a degetelor și bandajarea pot ajuta Cu toate acestea, în majoritatea cazurilor, este necesară îndepărtarea chirurgicală a contracturii tendoanelor degetelor flexoare lungi și scurte Uneori trebuie să mutați tendoanele Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Flexia degetelor la nivelul articulațiilor interfalangiene distale La adolescenți, această deformare poate provoca calusuri și iritații ale patului unghial Tratament Măsurile conservatoare sunt de obicei ineficiente Contractura tendonului flexorului lung al degetelor de la picioare trebuie indepartata chirurgical Uneori este necesară artrodeza articulației interfalangiene distale Operația se efectuează în adolescență degete cu gheare Această deformare se datorează contracturii extensorii cu subluxație a articulației metatarsofalangiene în combinație cu flexia piciorului la nivelul articulațiilor interfalangiene proximale și distale Poate fi idiopatică, dar în multe cazuri este asociată cu picioarele plate și reflectă o patologie neurologică, precum boala Charcot-Marie-Tooth Astfel de deformări necesită o examinare amănunțită a copilului pentru a identifica boala de bază Tratament Tratamentul chirurgical se efectuează cu restabilirea poziției țesuturilor moi; uneori este necesară artrodeza articulaţiilor interfalangiene proximale ligamentele inelare Ligamentele în formă de inel sau inelele de compresie sunt o patologie congenitală relativ comună care afectează degetele de la mâini și de la picioare Astfel de inele pot prinde părțile distale ale degetelor, provocând umflarea acestora, limfedemul și chiar autoamputarea Este uneori asociată cu sindactilia degetului adiacent și este adesea însoțită de picior bot Tratament În cazul inelelor adânci care duc la umflături și limfedem, poate fi necesară o intervenție chirurgicală pentru a restabili fluxul de sânge și limfa Exostoza subunguala Exostoza subunguala este rara si afecteaza predominant degetul mare Poate fi confundata cu o unghia incarnata O formațiune densă este palpabilă sub unghie Degetul este inflamat, parcă infectat, dar masa palpabilă este mai densă decât granula țesătură cationică Radiografia arată exostoza falangei distale Tratament Scoateți parțial unghia și îndepărtați exostoza Unghie incarnata Unghiile încarnate sunt destul de frecvente la sugari și adolescenți Apare de obicei de-a lungul marginii mediale și laterale a unghiei mari Tratament De regulă, măsurile conservatoare ajută: schimbarea pantofilor, loțiuni calde, antibiotice, ridicarea marginii unghiei și tăierea corectă a acesteia În caz contrar, marginea unghiei cu matricea este excizată în formă de pană Leziune la degetul mare de la picior Leziunea degetului mare apare frecvent și, în cele mai multe cazuri, se vindecă rapid fără niciun tratament Fractura plăcii de creștere, de obicei, nu necesită o intervenție semnificativă Sângerarea din patul unghiei sau pliul indică o fractură deschisă Acest lucru crește riscul de osteomielite cu stoparea creșterii falangei distale Semnele osteomielitei sunt durerea cronică, sângerarea, flegmonul sau supurația In aceste cazuri se folosesc antibiotice antistafilococice (pe cale orala si intravenoasa), irigatii si debridare DUREREA PICIOARELOR Anamneza și examenul fizic de obicei dezvăluie cauza durerii de picior Cauzele comune ale acestei dureri sunt enumerate în Tabelul Tratamentul depinde de diagnostic și uneori de vârsta copilului PANTOFII La fel ca hainele, încălțămintea ar trebui să fie confortabilă, frumoasă și protejată de influențele externe Nu trebuie să interfereze cu mersul sau alergarea, asigurând mobilitatea picioarelor Mersul desculț formează un picior mai corect decât purtarea pantofilor Cei mai buni pantofi pentru un copil sunt cei care imită picioarele goale Ar trebui să fie flexibili, plati, nu Capitolul stoarcerea țesăturilor din material "respirabil" și ieftin Deoarece mersul pe jos sau alergatul provoacă adesea disconfort la nivelul picioarelor (în special pentru adolescenții implicați în sport), cel mai bine este să folosiți amortizoare Talpa groasă înmoaie impactul asupra solului și protejează astfel piciorul In unele cazuri este indicata purtarea pantofilor speciali Cu piciorul scurtat se recomanda pantofii cu toc inalt, iar cu piciorul rigid si deformat recomand si branturi pentru o distributie mai uniforma a greutatii corporale LITERATURĂ Aductia metatarsiana Crawford A N , Gabriel K R Probleme la picioare și glezne Orthop Clin North Am ; : - Farsetti P, Weinstein SL, Ponseti IV Rezultatele funcționale și radiografice pe termen lung ale aductului metatarsului netratat și netratat operativ J Bone Joint Surg Am ; A: - Curbura valgus a calcaiului Gibson D A Variații Torsionai în abdomenul inferior al copiilor Apple Ther ; : Picior strâmb Cowell HR, Wein B K Conceptele actuale revizuiesc Aspectele genetice ale piciorului bot J Bone Joint Surg Am ; A: - HandelsmanJ , Badalamente MA Studii neuromusculare la piciorul bot J Pediatr Orthop ; : - Howard C B , Benson MKD Clubfoot: Anatomia sa patologică J Pediatr Oithop ; : - Ponseti L V Revista concepte actuale: Tratamentul piciorului bot congenital J Bone Joint Surg Am ; A: - Thompson GH, Simons GW III Talipes equinovarus congenital (picioare stange) și metatarsus adductus În: Piciorul și glezna copilului / JC Drennan (ed ) - New York: Raven Press, - P - Talus vertical congenital Drennan JC Curs de instruire Prelegere: Talus vertical congenital J Bone Joint Surg Am ; A: - Duncan R D Fixsen J A Congenital convex pes valgus J Bone Joint Surg Br ; B: - Kodros S A , Dias LS Corecția într-o singură etapă a talusului vertical congenital J Pediatr Orthop ; : - SullivanJ A Picior plat pediatric: evaluare și management J Am Acad Orthop Surg ; : - Hipermobilitate picioare plate Akcah O , Tîner M , Ozaksoy D Efectele rotației extremităților inferioare asupra prognosticului* al piciorului plat flexibil la copii Foot Ankle Int ; : - Black PR, Betts RP, Duckworth T et al Implantul Viladot la copii platiți Foot Ankle Int , : - Giannini BS, Ceccarelli P, Benedetti MG ei al Tratamentul chirurgical al picioarelor plate flexibile la copii: un studiu de patru ani J Bone Joint Surg Am , : - Lin CJ, Lai K A , Kuan TS și colab Factori de corelare și semnificația clinică a picioarelor plate flexibile la copiii preșcolari J Pediatr Orthop ; : - Curs Instrucțional Moșea VS Prelegere: Flatfoot flexibil și skewfoot J Bone Joint Surg Am : - Staheli L T, Chew DE, Corbet M Arcul longitudinal: Un studiu de de picioare la copii și adulți normali J Bone Joint Surg Am ; - Staheli LT Planovalgus deformarea piciorului: Starea actuală J Am Pediatr Med Assoc : - SullivanJ A Picior plat pediatric: evaluare și management J Am Acad Orthop Surg ; : - Sinostoza tarsului Blakemore LC, Cooperman DR, Thompson G H The rigid flatfoot: Tarsal coalitions Foot Ankle Clin ; : - Coaliția Bhone IE H Tarsal Curr Opin Pediatr ; : - Cooperman DC, Janke B E , Gilmore A et al Studiu tridimensional al coalițiilor tarsale calcaneonaviculare J Pediatr Orthop ; : - Rană înjunghiată la picior Laughlin TJ, Armstrong DJ, Caporusso J Infecții ale țesuturilor moi și ale oaselor de la răni prin puncție la copii West J Med ; : - Bunionul degetului mare la adolescenți Coughhn M J , Roger A Mann Award: Juvenile hallux valgus: Etiology and treatment Foot Ankle Int , : - Curs de instruire Thompson GH Lectură: Bunions și deformări ale degetelor de la picioare la copii și adolescenți J Bone Joint Surg Am ; : - Curbura degetelor de la picioare Hamer AJ, Stanley D, Smith TW Chirurgie pentru deformarea degetelor creț: un studiu dublu-orb, randomizat, prospectiv J Bone Joint Surg Br ; : - Ross ERS, Menelaus MB Tenotomie flexor deschis pentru degetele de ciocan și creț la copii I Bone Joint Surg Br ; : - Suprapunere cu degetul V Black GB, Grogan D P, Bobechko WP Butler arthroplasty for corection of the adduced fifth toe: A retrospective study of operations between and J Pediatr Orthop ; ; - Operația lui DeBoeck H Butler pentru suprasolicitarea congenitală a celui de-al cincilea deget de la picior: studiu retrospectiv pe - ani a de cazuri Acta Orthop Scand ; : - Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Polidactilie Morley S E , Smith P J Polidactilia picioarelor la copii: Sugestii pentru managementul chirurgical Br J Plast Surg ; : - Mi'b'irak SJ, O'Bren TJ, DavidsJ R Bracket epifizar metatarsian: Tratament prin fizioliză centrală J Pediatr Orthop ; : - Nogami H Polidactilia și polisindactilia celui de-al cincilea deget de la picior Clin Orthop ; : - Vem-Watson EA Probleme în polidactilia piciorului Orthop Clin North Am ; : - degete de ciocan Ross ER, Menelaus MB Tenotomie flexoare deschisă pentru degetele ciocanului și creț în copilărie I Bone lomb Sure Br ; : - Tachdjian MO Ortopedie Pediatrică - Philadelphia: WB Saunders, - P - degete cu gheare Coughlin MJ, Mat RA Deformări mai mici ale degetelor de la picioare În: Sur-gery of the Foot / R A Mann (ed ) -Sf Louis: C V Mosby, - P - Myerson MS, Shereff MJ Anatomia patologică a degetelor cu gheare și ciocan J Bone Joint Surg Am ; : - ligamentele inelare Hemigan SP, Kyo KN Talipes equinovarus rezistente asociate cu sindromul bând de construcție congenitală J Pediatr Orthop ; : McGuirk S K Westgate MN Holmes LB Deficiențe ale membrelor la nou-născuți Pediatrie ; :E lada K , Yanenobu K , Swanson A Congenital constriction bând synd-ome J Pediatr Orthop ; : - Exostoza subunguala Lokiec F , Ezra E , Krasin D et al O tehnică chirurgicală simplă și eficientă pentru exostoza subunguală J Pediatr Orthop ; : - Multhopp-Stephens H , Walling A K Exostoza subunguală (Du-puytren) J Pediatr Orthop ; : - Unghie incarnata Kensinger DR, Guille J T, Hoth D și colab Degetul mare de la picior: importanța recunoașterii precoce și a tratamentului fracturilor deschise ale falangei distale J Pediatr Orthop ; : - Reyzelman AM, Trumbello KA, Vayser DJ et al Arch Fam Med ; : - Zuber TJ, Pfenninger J L Managementul unghiilor încarnate Am Fam Physician ; : - Pantofi Curs de instruire Staheli LT Prelegere: Încălțăminte pentru copii Am Acad Orthop Surg ; : - Staheli LT Dezvoltarea psihosocială și utilizarea corectă a încălțămintei în copilărie J Pediatr Orthop ; : - Wenger DR, Mauldin D , Speck G et al Pantofi corectori și inserții ca tratament pentru un picior plat flexibil la sugari și copii J Bone Joint Surg Am ; : - Capitolul Torsiunea și deformațiile unghiulare George G Thompson (George N Thompson) POZIȚIA NORMALĂ A MEMBRULUI INFERIOR ÎN TIMPUL DEZVOLTĂRII Torsiunea și deformarea unghiulară a extremităților inferioare pot fi în poziția normală a fătului în uter și pot fi asociate cu o tulburare dobândită Într-o locație tipică în uter, picioarele fătului sunt îndoite la articulațiile șoldului și genunchiului, șoldurile sunt abduse în lateral și întoarse spre exterior, iar picioarele sunt rotite spre interior Picioarele sunt ușor coborâte, supinate și în contact cu suprafața posterolaterală a coapselor opuse Combinația dintre rotația externă a șoldurilor cu rotația internă a picioarelor inferioare dă impresia unei curburi generale a picioarelor la un copil mic Această curbură fiziologică varusă a extremităților inferioare, de regulă, dispare în primele - luni de la începerea mersului La vârsta de - ani, se observă o curbură în formă de X (valgus) a picioarelor, care nu mai este asociată cu o schimbare de rotație a șoldurilor și picioarelor Până la vârsta de - ani, de obicei, dispare și genunchii Orez Dinamica normală a unghiului dintre coapsă și piciorul inferior în timpul creșterii copilului (Salentus R , Vankka E Dezvoltarea unghiului tibiofemoral la copii J Bone Joint Surg Am ; A: ) A - B Unghiul dintre opriri și direcția de mișcare (USD) - - IIIIIIIII-IIII II D ' III I II - s s - Varsta (ani) Rotația medială t* i ■ g i i i g i i i g i i i g i i i t-p-g~t~i - -e -e - La varsta (ani) Rotația medială (MR, băieți) - s s - Varsta (ani) Rotație laterală (LR) SD ! "| t IIII і IIIIIII 'l' ■"G"G"'Ch - -er -e - SD Unghiul dintre picioare și șolduri (UBS) - - SD SP i t gtg TT-rf-gt t Vi* i'i'ri l~l - ani ani ani - d Vârsta (ani) E Vârsta (ani) Orez Caracteristici ale poziției extremităților inferioare în funcție de vârstă și sex (Staheli L T Torsionai deformities Pediatr Clin North Am ; : ): - profil de torsiune; B - unghiul dintre picioare și direcție; і mișcare (USD), permițând evaluarea mersului; C și D - rotația medială (MR) sau internă a șoldurilor la fete (C) și băieți (D); D - rotația laterală (R) sau externă a șoldurilor; E - unghiul dintre șolduri și picioare (UBS), permițând evaluarea gradului de deformare de torsiune a tibiei Deformarea de torsiune internă sau medială a tibiei este diagnosticată dacă acest unghi depășește - ° Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor poziție normală pentru adulți Unghiul intern dintre coapsă și piciorul inferior la naștere este de ° (Fig ); până la vârsta de un an scade la aproximativ °, iar la - de luni Începe curbura în formă de X (valgus), care atinge un maxim ( °) la vârsta de - ani Acest lucru este valabil atât pentru băieți, cât și pentru fete Până la vârsta de ani, se formează unghiuri normale pentru adulți (deschise spre exterior) între coapsă și bărbie ( ° pentru femei și ° pentru bărbați) Odată cu vârsta, curbura fiziologică a extremităților inferioare (chiar semnificativ pronunțată) dispare în % din cazuri, deși într-o oarecare măsură poate persista la adolescenți Profil de torsiune Pentru a identifica deformarea la torsiune, este important să se țină cont de așa-numitul profil de torsiune (Fig ), care include: ) unghiul dintre axa longitudinală a picioarelor și direcția de mișcare; ) rotația șoldurilor în timpul extensiei; ) unghiul dintre coapsă și picior; ) forma picioarelor Unghiul dintre axa longitudinală a picioarelor și direcția de mișcare (Fig ) Rotația internă face ca unghiul să fie negativ, în timp ce rotația externă este pozitivă În mod normal, acest unghi la copii și adolescenți este de ° (cu fluctuații de la - la °) Indică doar dacă copilul își pune picioarele înăuntru sau afară cu degetele de la picioare atunci când merge Dacă în acest din urmă caz unghiul depășește °, se consideră anormal Rotația șoldului Rotația șoldurilor în timpul extinderii lor este evaluată atunci când copilul stă întins pe burtă, închizând șoldurile și îndoind genunchii la ° (Fig ) Șoldurile sunt într-o poziție neutră Rotația spre exterior a picioarelor inferioare duce la rotația internă a șoldurilor, iar rotația picioarelor inferioare spre interior duce la rotația externă a șoldurilor Acest lucru se datorează formei anatomice a femurului proximal În mod normal, unghiul dintre gât și diafisul femural este de °, iar axa gâtului este rotită cu ° înainte față de axa intercondiliană a femurului distal O creștere a acestui unghi anterior se numește ante-versiune a coapsei La vârsta de un an, rotația internă și externă a șoldurilor, care ar trebui să fie simetrică, este de aproximativ ° Rotația asimetrică indică deformarea șoldului și necesită o radiografie pelviană Orez Unghiul dintre picioare și direcția de mișcare Axa longitudinală a picioarelor este comparată cu direcția de mers a copilului Dacă această axă este deviată spre exterior, atunci unghiul este pozitiv; dacă este spre interior, unghiul este negativ și indică un mers cu degetele de la picioare spre interior {Thompson G H Gait perturbanc-es În: Practicai Strategies in Pediatric Diagnosis and Therapy/ R M Kliegman (ed ) - Philadelphia: WB Saunders, ) Unghiul dintre picior și coapsă Când copilul este predispus în poziția de rotație a șoldului, axa longitudinală a piciorului (când se simulează greutatea corporală) poate fi comparată cu axa lungă a coapsei (Fig ) Când piciorul se rotește spre interior, unghiul dintre aceste axe este negativ, iar când este rotit spre exterior, este pozitiv Rotirea spre interior indică rotația internă a piciorului inferior, rotația spre exterior indică rotația sa externă Datorită poziției normale a fătului în uter, unghiul dintre axele indicate la un copil este în medie - ° (cu fluctuații de la - la °) Începând din copilăria mijlocie, acest unghi devine egal cu ° (cu fluctuații de la - la ') Forma piciorului La un copil aflat în aceeași poziție, este ușor de apreciat forma picioarelor (Fig ), adică dacă are adducție a metatarsului sau curbură valgus a călcâiului Verificați simultan mobilitatea gleznei și a articulațiilor subtalar Capitolul Orez , Rotirea șoldurilor în timpul extensiei Se măsoară în poziția copilului întins pe burtă cu genunchii îndoiți la ° Tibiele sunt ridicate vertical în sus (care este considerată poziția lor neutră) Când se diluează picioarele (A), șoldurile se întorc spre interior, iar când strâng picioarele (B), se întorc spre exterior (Thompson G H Gait perturbations În: Practicai Strategies in Pediatric Diagnosis and Therapy / RM Kliegman (ed ) - Philadelphia: WB Saunders, ) Orez , Unghiul dintre picior și coapsă Se determină când copilul stă întins pe burtă cu genunchii îndoiți în unghi drept Axa longitudinală a piciorului se întinde de la călcâi până la golul dintre degetele II și III Cu rotația externă a tibiei (A), piciorul este rotit excesiv spre exterior În mod normal (B), este doar ușor rotit în exterior Odată cu rotația internă a tibiei, piciorul este rotit spre interior, unghiul dintre picior și coapsă devine negativ (B) (Thompson G H Gait troubles În: Practicai Strategies in Pediatric Diagnosis and Therapy / RM Kliegman, ML Nieder, DM Super (eds ) - Philadelphia: WB Saunders, ) Deformari de torsiune Cauzele obișnuite ale degetelor de la picioare în interior sau afară sunt enumerate în Tabelul ROTATIE INTERNA A ȘOLDULUI Cel mai frecvent motiv pentru a merge cu degetele de la picioare La copiii cu vârsta de ani și peste, intern rotatia soldului Apare de ori mai des la fete decât la băieți În cele mai multe dintre aceste cazuri, există o slăbiciune generală a aparatului ligamentar Unii autori consideră rotația internă a șoldului ca fiind congenitală și o atribuie persistenței anteversiunii femurale în copilărie, dar alții atribuie această afecțiune obiceiurilor necorespunzătoare de șezut Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Orez , Forma piciorului În aceeași poziție a copilului ca și pentru măsurarea unghiului dintre coapsă și picior, se poate aprecia forma picioarelor În această figură, piciorul stâng are o formă normală, piciorul drept este deformat (aducând metatarsul) (Thompson G H Gait perturbations În: Practicai Strategies in Pediatric Diagnosis and Therapy / RM Kliegman (ed ) - Philadelphia: WB Saunders , ) Manifestari clinice Când merg pe jos, copiii se întorc spre interior nu numai picioarele, ci și tibiei În poziția culcat, șoldurile se rotesc spre interior cu - ° (profil de torsiune), în timp ce rotația lor externă nu depășește ° (Fig ) Există semne de slăbiciune generală a aparatului ligamentar: hiperextensie a coatelor, degetelor și genunchilor, abducția degetelor mari și hipermobilitatea picioarelor plate Așezați pe podea, copiii își întind tibia în lateral (poziția W), ceea ce se crede că îi ajută să mențină echilibrul și să afecteze femurale biologic plastice În realitate, însă, există o răsucire a diafizei acestor oase, care perturbă poziția genunchilor Metode de cercetare a radiațiilor Radiografia nu este necesară în astfel de cazuri, deși au fost propuse diverse tehnici radiologice pentru măsurarea rotației interne a șoldurilor Poziția femurului proximal în raport cu femurul distal poate fi evaluată folosind CT sau ultrasunete, dar acest lucru este rareori necesar, deoarece datele studiului clinic sunt destul de informative Orez , (A) Rotația internă a șoldurilor la o fetiță de ani (aproximativ °) (B) Rotația externă este de aproximativ ° (cu o rotație totală a șoldului de - °) (Thompson G H Gait perturbations În: Practicai Strategies in Pediatric Diagnosis and Therapy / RM Kliegman (ed ) - Philadelphia: WB Saunders, ) Tratament De regulă, este necesară doar observația Este necesar să se învețe copilul să stea corect, iar această deformare dispare după - ani (în funcție de vârsta la care începe antrenamentul) Este destul de dificil să insufleți unui copil preșcolar obiceiul de a sta corect; de obicei acest lucru este posibil doar la școală Utilizarea dispozitivelor ortopedice pe timp de noapte sau în timpul zilei nu este indicată, deoarece aceasta poate duce la rotația externă compensatorie a tibiei Combinația de rotație internă a șoldurilor cu rotația externă a picioarelor amenință cu deformarea valgus a picioarelor cu subluxație sau deplasarea rotulei și durere Până la vârsta de ani, dezvoltarea sistemului musculo-scheletic poate să nu fie suficientă pentru corectarea spontană a deformărilor, iar în aceste cazuri este necesară intervenția chirurgicală Se efectuează osteotomia derotațională a femurului proximal sau distal, Capitolul asigurând rotația egală a șoldurilor înăuntru și în afară ROTATIE INTERNA A TIBIEI Până la vârsta de ani, rotația internă a tibiei, datorită poziției normale a fătului în uter, este motivul principal pentru întoarcerea picioarelor cu degetele spre interior Acest lucru este adesea observat la copii în primii ani de viață și poate fi însoțit de aducția metatarsului Manifestari clinice Gradul de rotație a tibiei este determinat de unghiul dintre coapsă și picior în decubit dorsal (profil de torsiune) Radiografie Această afecțiune se manifestă în principal clinic și nu necesită examinare cu raze X Tratament Rotația internă a picioarelor - stare fiziologică; în timp, ar trebui să ne așteptăm la dispariția lui spontană O îmbunătățire semnificativă se observă de obicei numai după ce copilul începe să se ridice și să meargă, iar corectarea completă necesită încă - luni (uneori mai mult) Atele pe timp de noapte nu este afișată Persistența acestei deformări la bătrâni copiii sau adolescenții pot necesita intervenții chirurgicale, dar necesitatea acesteia este rară , ROTATIE EXTERNĂ A ȘOLDULUI Această deformare, numită și retroversie de șold, este relativ rară, cu excepția cazului în care este asociată cu osteocondropatia capului femural (vezi pct ) Manifestari clinice Examenul clinic evidențiază o rotație externă excesivă ( - °) și limitată ( - °) internă a șoldurilor (profil de torsiune) Deformarea idiopatică este de obicei bilaterală Cu retroversia unilaterală a șoldului, în special la copiii mai mari obezi, trebuie presupusă osteocondropatia capului femural Radiografie În toate cazurile de rotație externă a șoldurilor, în special cu obezitate, dureri netraumatice în șolduri sau genunchi (durere referită), precum și cu deformarea unilaterală, este necesar să se asigure că nu există osteocondropatie a capului femural Pentru a face acest lucru, radiografii ale femurului și șoldului Orez , (E) Rotația externă excesivă a picioarelor la o fetiță de luni Unghiul dintre coapsă și picior este de aproximativ ° (B) Valgus al piciorului cu abducție anterioară la aceeași fată Excessive ankle dorsiflex (Thompson G H Gait disturbances In: Practicai Strategies in Pediatric Diagnosis and Therapy /RM Kliegman (ed ) - - Philadelphia: WB Saunders, ) Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor a-a articulație în poziția de abducție, flexie și rotație a coapsei spre exterior (poziție, muște, metoda Lauenstein) Tratament Retroversia idiopatică a șoldurilor nu este de obicei însoțită de o afectare funcțională semnificativă și, prin urmare, nu necesită nicio intervenție Osteocodropatia capului femural se tratează chirurgical Manifestările oricărei retroversii a femurului proximal slăbesc cu vârsta Uneori, această deformare, din cauza osteocondropatiei capului femural, provoacă un mers cu degetele de la picioare și îngreunează aducerea genunchilor în poziție șezând, ceea ce provoacă neplăceri adolescentelor În astfel de cazuri, se poate efectua o osteotomie derotațională , ROTATIE EXTERNĂ A TIBIEI Rotația externă a picioarelor este destul de comună și este adesea însoțită de o curbură în valgus a călcâiului Acest lucru se datorează de obicei locației fătului în uter Manifestari clinice Rotația externă a tibiei se manifestă printr-o creștere a unghiului pozitiv dintre coapsă și picior până la - ° (profil de torsiune) Există și o curbură valgus a călcâiului (Fig ) Radiografie Nu există deformări pe radiografii și, prin urmare, radiografia nu este necesară Tratament Copiii în aceste cazuri sunt observați, așteptându-se la o îmbunătățire semnificativă până la începutul mersului independent al copilului Până la vârsta de - ani, deformarea dispare de obicei complet , VARUS (ÎN FORMA DE O) PICIOARE CURBE Clasificarea curburii varusului (în formă de O) a picioarelor este prezentată în tabel Cea mai frecventă curbură fiziologică în formă de O și tibia varus (boala Blunt) Curbura varusului fiziologic Curbura fiziologică a varusului picioarelor este o deformare frecventă asociată cu poziția fătului în uter (Fig ) Capsula posterioară densă a pelvisului Tabelul Clasificarea curburii varusului (în formă de O) a picioarelor Creștere asimetrică fiziologică Varul piciorului (boala Blunt): - infantil - juvenil - adolescent Displazie fibrocartilaginoasă focală Leziuni epifizare: - traumatisme - infecție - tumoră Tulburări metabolice D-avitaminoză (rahitism transmis prin alimente) Rahitism rezistent la vitamina B Hipofosfatazie Condrodisplazie Condrodisplazie metafizară Acondroplazie (condrodistrofie) Encondroame multiple Thompson G H Deformări unghiulare ale extremităților inferioare În: Operative O-topedie, ed a II-a / M W Chapman (ed ) - Philadelphia: JB Lippincotr, - P - ; cu modificari articulația femurală determină contractura rotațională externă Atunci când este combinată cu rotația internă a tibiei, apare o deformare în formă de O a picioarelor Deoarece acest fenomen este fiziologic, ar trebui să ne așteptăm la dispariția lui spontană în timpul creșterii și dezvoltării normale a copilului O îmbunătățire semnificativă se observă deja în primul an de viață Până la vârsta de ani, la majoritatea copiilor, picioarele sunt îndreptate, adică iau o poziție neutră Varus tibiei Tibia varus idiopatică, sau boala Blunt, este o deformare relativ rară, caracterizată prin creșterea afectată a porțiunii mediale a epifizei tibiale proximale Rezultatul este o îndoire progresivă a piciorului sub genunchi Această deformare apare la copiii de orice vârstă; distinge între sugar ( - ani), juvenil ( - ani) și adolescent ( ani și peste) formele sale Ultimele două sunt de obicei grupate sub denumirea de tibia varus cu dezvoltare târzie Toate aceste forme se manifestă în același mod, dar modificările radiografice ale tibiei varus cu dezvoltare tardivă sunt mai puțin pronunțate decât în forma infantilă Cauza exactă a acestei deformări este necunoscută Capitolul Orez O-curbura bilaterală a picioarelor la un băiat de luni Până la vârsta de ani, deformarea a dispărut ( a-chdjian M O Pediatric Orthopedics, ed a -a - Philadelphia: WB Saunders, ): L - photosn 'mok; - Radiografia extremităților inferioare în poziția unui geamăt vestna; se presupune că creșterea părții mediale a articulației genunchiului este împiedicată de o creștere a presiunii asupra articulației Manifestari clinice Cea mai frecventă formă de varus infantil la picioare, în principal la fete, copii de rasă neagră și cu obezitate semnificativă În aproximativ % din cazuri, se înregistrează o deformare bilaterală, o excrescere coracoidă pe partea medială a metafizei, rotația internă a tibiei și lungimi diferite ale picioarelor Tibia varus cu dezvoltare tardivă este mai des observată la băieți, copii de rasă neagră, cu obezitate severă și creștere ridicată În aproximativ % din cazuri, afectează ambele picioare și progresează lent Prima plângere este durerea, nu deformarea; excrescenta metafizei pe partea mediala nu este palpabila, rotatia interna a tibiei este exprimata minim Se constată o slăbiciune ușoară a ligamentului colateral medial și o ușoară diferență în lungimea picioarelor Diferențele dintre cele trei forme ale acestei deformări se datorează în principal vârstelor diferite la care apar, lungimii diferite de creștere reziduală și presiunilor diferite asupra tibiei mediale Forma infantilă amenință cu cea mai mare deformare a tibiei, iar forma adolescentă este cea mai mică Radiografie Un varus tibiei la copii este de obicei evaluat prin radiografii AP ale ambelor picioare în poziție în picioare și imagini laterale ale membrului afectat Pozitia in picioare (incarcarea greutatii corporale pe picioare) permite ca deformarea sa se manifeste in maxima masura Măsurarea unghiului dintre metafiză și diafiza tibiei face posibilă distingerea curburii fiziologice a picioarelor de boala Blunt precoce, care este destul de dificil de realizat pe radiografii la copiii sub ani Principalele semne ale formei infantile a tibiei varus sunt fragmentarea, deformarea și ascuțirea metafizei mediale a tibiei proximale Formele cu dezvoltare tardivă ale bolii Blunt se caracterizează prin încordarea părții mediale a epifizei, o ușoară deplasare a articulației în spate și în interior, cap neuniform al epifizei și absența virtuală a fragmentării sau ascuțirii metafizei mediale a tibiei (Fig , ) Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Orez (A) Tibia varus cu debut tardiv la un băiat de ani sever obez Puteți vedea o ușoară curbură în formă de O a piciorului stâng la genunchi (B) Același băiat; vedere din spate (B) Radiografia anterioară și în picioare a articulației genunchiului stâng arată o curbură în formă de O cu modificări mai puțin evidente decât în tibia varus infantilă Epifiza proximală a tibiei este îngustată pe partea medială; pierderea netezimii plăcii de creștere Excrescentul coracoid al metafizei este absent Uneori, CT sau RMN este necesară pentru a evalua starea meniscului și integritatea suprafeței articulare a tibiei proximale, de obicei numai cu deformare severă Tratament Cu tibia varus, se folosesc metode conservatoare de tratament; forma infantilă a deformării poate necesita intervenție chirurgicală Tratament conservator Cu o deformare ușoară la copiii sub ani (forma sugar), pot fi utilizate dispozitive ortopedice În aproximativ % din cazuri se poate obține o corecție suficientă Partea inferioară a coapsei și partea superioară a piciorului inferior trebuie trase împreună cu cupru-? a cărui latură să creeze o forță care acționează în direcția opusă îndoirii Dispozitivele ortopedice trebuie purtate cel puțin - de ore pe zi În prezent, se recomandă utilizarea lor timp de cel mult un an Dacă acest lucru nu ajută, este indicată o osteotomie Tratament chirurgical Indicații pentru tratamentul chirurgical al formei infantile a bolii Blunt includ vârsta peste ani, eșecul măsurilor ortopedice și deformarea severă a picioarelor De regulă, se efectuează o osteotomie a părții proximale a tibiei și a diafizei fibulei (Fig ) Cu un picior varus dezvoltat târziu, este necesară și refacerea axei mecanice a articulației genunchiului În aceste cazuri, se efectuează cel mai adesea aceeași operație ca și în forma infantilă a bolii Blunt , PICIOARE CURBATE VALGUS (ÎN FORMA DE X) Clasificarea curburii valgus (în formă de X) a picioarelor este prezentată în tabel Din fericire, această deformare este rareori asociată cu afecțiuni patologice (cu excepția traumei) Pe măsură ce curbura fiziologică a varusului picioarelor se corectează spontan, acestea se îndoaie de obicei în direcția opusă, datorită Capitolul Orez (E) Forma infantilă de tibie varus la o fetiță obeză de ani Curbură moderată în formă de O a piciorului stâng (B) La radiografie directă a genunchiului stâng, deformare în formă de O, îngustarea și neuniformitatea marginii mediale a epifizei tibiale proximale, ascuțirea metafizei sale mediale, (fi) Imagine repetată la ani după osteotomia tibiei proximale și a fibulei arborele Operația a asigurat o creștere relativ normală a epifizei tibiale proximale (D) După operație, poziția simetrică a extremităților inferioare care formează curbura lor valgus Aceasta se observă adesea la vârsta de - ani și dispare spontan la - ani Prim Utilizarea dispozitivelor ortopedice este indicată doar în cazuri rare Dacă deformarea persistă la adolescenți, poate fi necesară o intervenție chirurgicală Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor intervenție, inclusiv suturarea marginilor mediale ale epifizelor, semiartrodeză și osteotomie corectivă Tabelul Clasificarea curburii valgus (în formă de X) a picioarelor Creștere asimetrică fiziologică Deformare valgus a tibiei Leziune epifizară Fractura metafizei tibiale proximale Infecție Tumora Tulburări metabolice Osteodistrofie renală Condrodisplazie Displazie Knist Malformații congenitale Subluxație congenitală a rotulei Tulburări neuromusculare Paralizie cerebrală Mielodisplazie Thompson G H Deformări unghiulare ale extremităților inferioare În: Operative Orthopedics, ed a II-a / M W Chapman (ed ) - Philadelphia: JB Lippincott, - P - ; cu modificari , DEFORMAREA ANGULARĂ CONGENITĂ A OSASULUI TIBIBA ŞI FIB În diagnosticul diferențial al deformării unghiulare congenitale a extremităților inferioare, flexura medială posterioară (o afecțiune benignă) ar trebui să fie distinsă de flexura laterală anterioară, care este cauzată de un proces patologic Diagnosticul diferențial al deformării unghiulare congenitale a tibiei și peronéului*' • Deformare unghiulară medială posterioară • Deformare unghiulară anterolaterală: - falsa articulatie (pseudoartroza) tibiei; - subdezvoltarea congenitală a părții distale (hemimelie) a tibiei; - subdezvoltarea congenitală a părții distale (hemimelie) a peronei Deformarea unghiulară posteromedială congenitală a tibiei In aceste comparatii * Thompson G H Deformări unghiulare ale extremităților inferioare În: Operative Orthopedicr, ed a II-a / M W Chapman (ed ) - Philadelphia: JB Lippincott, - P - ; cu modificari În cazuri extrem de rare, deformarea unghiulară a tibiei distale și a fibulei este însoțită de curbura valgus a piciorului Aspectul general al extremităților inferioare poate fi schimbat dramatic Diagnosticul este confirmat prin radiografie Imaginile arată deformarea unghiulară posteromedială a oaselor picioarelor fără alte anomalii osoase Curbura valgus a călcâielor este cel mai adesea asociată cu o poziție incorectă a tibiei distale și a articulației gleznei Cauza acestei deformări congenitale este necunoscută Până la vârsta de - ani, dispare spontan, lăsând după seoya o oarecare scurtare a oaselor piciorului inferior Fibula este de obicei ceva mai scurtă decât tibia Inhibarea creșterii este în medie de - % (cu fluctuații de la la %), iar diferența de lungime a picioarelor la vârsta adultă este de cm (cu fluctuații de la la cm) Tratamentul presupune observare Odată cu vârsta, curbura dispare Ceea ce rămâne este diferența de lungime a piciorului, care ar trebui măsurată periodic prin radiografie pentru a-i determina gradul și a prezice valoarea maximă la vârsta adultă Acest lucru face, de asemenea, posibilă stabilirea vârstei la care poate fi efectuată corectarea chirurgicală a lungimii membrelor Osteotomia corectivă se efectuează numai cu o deformare ascuțită a membrelor care nu dispare odată cu vârsta O diferență în lungimea piciorului de peste cm este o indicație pentru alungirea tibiei Deformarea unghiulară anterolaterală congenitală a tibiei O astfel de deformare se datorează unui proces patologic (vezi mai sus) Diagnosticul se stabilește prin radiografie Cu hemimelia congenitală a fibulei, absența acesteia este de obicei combinată cu absența părții laterale a piciorului, în special a oaselor IV și V ale metatarsului și a degetelor corespunzătoare Hemimelia tibială congenitală se caracterizează prin absența sa completă sau parțială Este dificil de corectat chirurgical acest defect În cele mai multe cazuri, membrul este amputat Pseudoartroza congenitală a tibiei este de obicei observată în neurofibromatoză În aceste cazuri, apare adesea o fractură patologică și slab vindecatoare a tibiei Cu grade diferite de succes, sunt utilizate diferite metode chirurgicale, inclusiv osteosinteza, Capitolul stimularea electrică și transplantul peronei pe un pedicul vascular LITERATURĂ Rotația internă și externă a tibiei și femurului Ruwe R A , Gage J R "Ozonoff M B și colab Determinarea clinică a anteversiei femurale: o comparație a tehnicilor stabilite J Bone Joint Surg Am , A: - Staheli L T Probleme de rotație la copii Am Acad Or-thop Surg Instr Curs Lect ; : - Svenvingsen S , Terjesefl T, Auflein M et al Rotația șoldului și mersul în picioare: un studiu pe subiecți normali de la patru ani până la vârsta adultă Clin Orthop ; : - Thompson GH Tulburări de mers În: Practicai Strategies in Pediatric Diagnosis and Therapy, ed a II-a / R M Kliegman (ed ) - Philadelphia: WB Saunders, Deformarea fiziologică în varus și valgus a genunchilor Arazi M , Ogun T C , Memik R Dezvoltarea normală a unghiului tibiofemoral la copii: Un studiu clinic pe de subiecți normali de la la ani de vârstă J Pediatr Orthop ; : - Cahuzac J Ph , Vardon D , Sales de Gauzy J Dezvoltarea unghiului tibiofemoral clinic la adolescenți normali: Un studiu pe de subiecți normali de la la ani J Bone Joint Surg Br ; B: - Face TT Evaluarea clinică și radiografică a bowlegs Curr Opin Pediatr ; : - Feldman MD, SchoeneckerP L Utilizarea unghiului metafizare-diafi-seal în evaluarea picioarelor înclinate J Bone Joint Surg Am ; : Heath C H Staheli LT Limitele normale ale unghiului genunchiului la copiii albi - genu varum și genu valgum J Pediatr Orthop ; : Salenins P , Vankka E Dezvoltarea unghiului tibiofemoral în cbddren J Bone Joint Surg Am ; A: - Stevens P M, Maguire M , Dales M D et al Capsare fizică pentru genu valgum idiopatic J Pediatr Orthop ; : - Thompson GH Deformări unghiulare ale extremităților inferioare la copii În: Operative Orthopedics , Ed a -a / M W Chapman (ed ) - Philadelphia: JB Lippincott, - P - Vankka E , Salenins P Corecția spontană a deformității tibiofemorale severe la copiii în creștere Acta Orthop Scand ; : - Deformarea varusă a tibiei Davids JR, Blackhurst D IV , Allen BLJr Evaluarea radiografică a picioarelor înclinate la copii J Pediatr Orthop , : - Doyle BS, Volk G , Smith C I Boala infantilă Blount: Urmărirea pe termen lung a pacienților tratați chirurgical la maturitatea scheletică J Pediatr Orthop ; : - Greene WB Curs instructiv prelegere: Infantile tibia vara J Bone Joint Surg Am ; : - Elenderson R C, Kemp GJ, Greene U B Adolescent tibia vara: Alternative pentru tratamentul operator J Bone Joint Surg Am , : - Henderson RC, Kemp GJ, Hayes PRL Prevalența tibiei varei cu debut tardiv J Pediatr Orthop ; : - Johnston C E II Tibia infantilă vară Clin Orthop ; : - Thompson G H , CarterJ R Tibia vara cu debut tardiv (boala Blount): Concepte actuale Clin Orthop ; : - Zionts LE, Shean CJ Brace Tratamentul tibiei varei infantile timpurii J Pediatr Orthop ; : - Curbura posteromedială congenitală a tibiei Holmann A , WengerD R Înclinarea posteromedială a tibiei: Progresia discrepanței în lungimea picioarelor I Bone Joint Surg Am ; : - Pappas AM Înclinarea posteromedială congenitală a tibiei și peronéului J Pediatr Orthop ; : - Curbura anterolaterală congenitală a tibiei Truab J A , O'Cormor B , Masso P D Pseudar-throsis congenital a tibiei: O revizuire retrospectivă J Pediatr Orthop ; : - Capitolul Lungimi diferite ale picioarelor George H Thompson Etiologie Cauzele comune ale formării picioarelor de diferite lungimi sunt enumerate în tabel Manifestări clinice și diagnostic Pe lângă șchiopătură, există de obicei semne și simptome ale unei tulburări de bază Creșterea extremităților inferioare cu aproximativ % apare din cauza alungirii oaselor femurului distal ( %) și tibiei proximale ( %) Astfel, lungimea membrului depinde cel mai mult de creșterea oaselor din jurul articulației genunchiului Determinarea vârstei osoase permite o evaluare relativ precisă a cantității de creștere rămasă Vârsta osoasă este determinată de raze X ale brațului și mâinii stângi folosind Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Tabelul Cauze comune ale diferențelor de lungime a picioarelor Subdezvoltarea congenitală a părții proximale a femurului Curbura în formă de O a piciorului Hemiatrofie-hemihipertrofie (anisomelie) Luxație congenitală a șoldului Malformații boala Legg Calve-Perthes (osteocondropatie a capului femural) Tulburări neuromusculare Poliomielita Paralizie cerebrală (hemiplegie) Osteomielita purulentă infecțioasă cu afectare epifizară Leziune Leziune a epifizelor cu închiderea prematură a plăcilor de creștere Creștere excesivă a osului Vindecare incorectă a osului după o fractură (scurtare) Tumori Distrugerea epifizelor Lezarea epifizelor prin radiații Creșteri osoase Thompson G H Tulburări de mers În: Practicai Strategies of Diagnostic și terapie pediatrică / R M Kliegman (ed ) - Philadelphia: WB Saunders - P - las Grulikha și Pyle (Gruelich și Pyle) Conform diagramei Moseley (Fig ) și tabelului Green-Anderson, se poate determina și diferența finală în lungimea picioarelor la vârsta adultă În prezent, diagrama Moseley este folosită mai des pentru aceasta Poate fi folosit și pentru a evalua eficacitatea măsurilor terapeutice Metodele clinice sunt mai puțin precise decât cele radiologice Dintre acestea, metoda de aliniere a poziției pelvisului este cea mai des folosită Sub piciorul piciorului scurtat se așează suporturi de diferite grosimi până când linia care leagă crestele iliace devine orizontală Grosimea necesară a suportului indică gradul de discrepanță în lungimea membrelor Înălțimea unui adult în poziție șezând este de % din înălțimea totală la bărbați și % la femei Astfel, de două ori lungimea prevăzută a unui picior normal la vârsta adultă reflectă cu exactitate înălțimea finală așteptată Această valoare este importantă pentru alegerea unei metode de aliniere a lungimii picioarelor Pentru persoanele cu statură finală mică, este indicată alungirea chirurgicală a piciorului scurtat, cu o statură mare prevăzută, de regulă, utilizați tehnici pentru scurtarea unui picior mai lung În orice caz, este necesar să se mențină proporțiile corporale acceptabile Copiii cu tulburări neuromusculare (de exemplu, cu hemiplegie centrală) se arată că scurtează piciorul pe partea afectată cu - cm, ceea ce îmbunătățește faza dinamică a mersului și crește separarea degetelor de la podea Operațiile de aliniere a lungimii picioarelor trebuie efectuate numai pe picioare cu inervație păstrată La planificarea intervenției chirurgicale, în special pentru alungirea membrelor, este necesar să se țină cont de deformarea unghiulară și anomaliile articulare asociate Alungirea femurului la un copil cu displazie acetabulară amenință luxația ulterioară a șoldului, prin urmare, orice deformare unghiulară pronunțată trebuie eliminată fie înainte, fie simultan cu alinierea lungimii picioarelor Metode de cercetare a radiațiilor Diagnosticarea cu raze X este cea mai precisă modalitate de a evalua lungimea membrelor Pentru aceasta sunt folosite patru metode Cu teleroentgenografia, ambele membre sunt translucide o dată Această metodă este utilizată în principal la examinarea copiilor sub ani Sunt posibile mici erori asociate cu mărirea imaginii, dar metoda detectează orice deformare unghiulară însoțitoare În ortodoxie, trei imagini separate ale șoldurilor, genunchilor și gleznelor sunt luate pe o casetă lungă Lungimea oaselor se măsoară direct pe imagine Eroarea asociată creșterii este mică; metoda este destul de precisă și permite detectarea deformării unghiulare O metodă simplă și precisă este scanarea Cu ajutorul unui fascicul îngust, trei imagini ale șoldurilor, genunchilor și gleznelor sunt luate pe o casetă standard cu o riglă Eroarea asociată cu mărirea imaginii este minimă Cu toate acestea, deformația unghiulară nu este vizualizată în acest caz și poate introduce o eroare în măsurători Cea mai precisă metodă, care permite și detectarea deformării unghiulare, este CT Tratament Atunci când alegeți o metodă de tratament, este important să țineți cont de starea psihologică a copilului și a părinților săi Unele metode de aliniere a lungimii membrelor sunt simple și sigure, altele, în special cele care implică alungire, sunt complexe și pline de complicații O diferență de lungime a picioarelor de peste cm după maturarea finală a oaselor, de regulă, necesită tratament, deoarece duce la Capitolul Orez Moseley a trasat pentru a determina disparitatea în lungimea membrelor, ținând cont de lungimea piciorului normal, a piciorului scurtat și a vârstei osoase a copilului Folosind acest grafic, se poate prezice cu exactitate lungimea fiecărui picior după maturarea finală a oaselor Panta standard a curbelor de creștere a osului vă permite să determinați vârsta la care trebuie efectuată intervenția chirurgicală la şchiopătură Sunt utilizate atât metode conservatoare, cât și cele chirurgicale Scopul este de a atinge o înălțime finală acceptabilă a pacientului ( , m pentru bărbați și , m pentru femei) menținând în același timp proporțiile corpului Ortopedie și protetică Cu o diferență în lungimea picioarelor de până la cm după maturarea finală a oaselor, se folosesc de obicei dispozitive ortopedice Pentru a asigura un mers normal în astfel de cazuri, sunt adesea necesari doar pantofi cu toc înalt Datorită rotației pelvisului la mers, puteți face fără o egalizare completă a lungimii membrelor Cu o diferență mai mare în lungimea lor, protezele sunt necesare Metode de scurtare a membrelor Sunt folosite trei metode pentru a scurta un membru mai lung În cazul unei diferențe finale estimate în lungimea piciorului de cm sau mai puțin și suficientă perspectivele de creștere a oaselor și a întregului corp efectuează epifizeodeză (crearea sinostozei între epifiză și diafize) În acest caz, este necesar să se determine corect timpul pentru operație Dezavantajele acestei metode includ scurtarea lungimii corpului, necesitatea intervenției asupra unui membru sănătos, posibilitatea menținerii deformării unghiulare și ireversibilitatea consecințelor operației în sine Cel mai adesea, epifizeodeza percutanată este efectuată sub control cu raze X Operația se efectuează în regim ambulatoriu și nu este asociată cu complicații grave Pentru a încetini creșterea epifizei, aceasta este cusată împreună Pe fiecare parte a acestuia, trei paranteze sunt plasate deasupra putregaiului lacom Odată ce picioarele sunt egale în lungime, capsele sunt îndepărtate, permițând restabilirea creșterii normale a oaselor Pentru a corecta deformarea unghiulară din jurul genunchiului, bretele sunt Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor scurge doar pe o parte Adulți sau adolescenți, la care diferența finală de lungime a picioarelor este de - cm, iar creșterea reziduală este prea mică, este indicată o rezecție osoasă Femurul poate fi scurtat cu până la cm, iar tibia și fibula cu cm, fără riscul de a dezvolta slăbiciune musculară ireversibilă metode de alungire a membrelor Aceste metode vă permit să egalizați membrele cu o diferență semnificativă de lungime, nu amenință să reduceți creșterea finală și să mențineți proporțiile normale ale corpului În plus, operația în aceste cazuri se efectuează pe piciorul deformat, eliminând deformarea unghiulară și necesitatea dispozitivelor ortopedice Cu toate acestea, aceste operații sunt dificile din punct de vedere tehnic și adesea duc la complicații Acestea din urmă includ infecția de-a lungul știftului, infecția plăgii, hipertensiunea arterială, subluxația șoldului și genunchiului, piciorul calului, eșecul intervenției, vindecarea lentă a fragmentelor osoase, eșecul bolțurilor metalice și fractura de stres după îndepărtarea bolțului Osteotomia de alungire iliacă poate crește lungimea membrului cu până la cm Această operație se efectuează de obicei cu o ușoară scurtare a piciorului cu displazie acetabulară pe aceeași parte, asimetrie pelvină sau scolioză decompensată Pentru lungirea femurului sau tibiei , se foloseste o tehnica de intindere a fragmentelor osoase Osteotomia se efectuează în condițiile aplicării unui sistem de tracțiune extern cu un dispozitiv de reținere Alungirea membrelor cu o rată de mm/zi ( , mm la fiecare ore) începe după - zile Acest lucru încetinește formarea calusului și asigură o alungire semnificativă a osului La atingerea lungimii dorite, tracțiunea este oprită, ceea ce duce la consolidarea calusului O alungire de cm apare în aproximativ lună Avantajele acestei tehnici față de altele sunt necesitatea unei singure operații, posibilitatea de alungire semnificativă a membrului și mai puține complicații Uneori, pentru a egaliza lungimea picioarelor, este necesară combinarea metodelor de alungire și scurtare a oaselor (de exemplu, epifizeodeză) Astfel de operații sunt recomandate atunci când diferența de lungime a membrelor este de - cm, când o alungire a gopko este insuficientă Literatură Anderson M , Green IV G , Messner M Creșterea și previziunile creșterii la extremitățile inferioare J Bone Joint Surg Am ; A: - Ballock R T, Weisner GL, Myers MT et al Con-ccpts actuale 'l fcmihipertrofie: Concepte si controverse J Bone Joint Surg Am ; A: - Dahl MT Planificarea preoperatorie în chirurgia de corectare a deformărilor și alungire a membrelor Am Acad Orthop Surg Instr Curs Lect ; : - Gruelich W IV, Pyle S Atlasul radiografic al dezvoltării skeietale a mâinii și încheieturii mâinii, ed a II-a - Stanford, CA: Stanford University Press, Horton GA, Olney B IV Epifiziodeza extremității inferioare: Rezultatele tehnicii percutanate J Pediatr Orthop ; : , Moseley CF Un grafic în linie dreaptă pentru discrepanțele dintre lungimea piciorului J Bone Joint Surg Am ; : - Paley D Bhave A, Herzenberg JE et al Metoda multiplicatorului pentru prezicerea discrepanței de lungime a membrelor J Bone Joint Surg Am ; : - Pritchett J IV Compararea metodelor de predicție a creșterii extremităților inferioare J Bone Joint Surg Am ; • A: - Stamtski DF Inegalitatea lungimii membrelor: opțiuni de evaluare și tratament J Am Acad Orthop Surg ; - Yun AG, Severino R , ReinkerK Tentative de alungire a membrelor peste douăzeci la sută din lungimea osoasă inițială: rezultate și complicații J Pediatr Orthop : - Capitolul Articulatia genunchiului George G Timpson (George H Thompson) Particularitatea articulației genunchiului este că femurul și tibia sunt ținute în el numai de țesuturi moi și nu de coincidența geometrică a suprafeței epifizelor lor Femurul distal are forma unei came, ceea ce permite miscarile sale de alunecare, de rotatie Mișcarea în articulația genunchiului este limitată în principal de ligamentele colaterale tibial și peronier, de ligamentele încrucișate anterioare și posterioare și de meniscurile mediale și laterale Greutatea corporală cade pe ambele cartilaginoase Capitolul suprafețele articulare și meniscurile A doua zonă importantă a genunchiului este articulația femurului cu rotula Aici apar adesea daune, în special la adolescenți Copiii mai mari și adolescenții se plâng adesea de dureri de genunchi Durerea poate apărea fără un motiv aparent sau poate fi asociată cu o rănire Acumularea de lichid (efuziune) în articulația genunchiului indică un proces patologic în ea După o leziune, sângele (hemartroza) apare de obicei în lichidul articular, indicând leziuni severe ale ligamentelor sau meniscurilor sau o fractură ascunsă Revărsatul repetat poate indica leziuni cronice ale articulațiilor (de exemplu, un menisc rupt) Acumularea de lichid este observată în artrită (septică, virală, post-infecțioasă, reumatoidă juvenilă), LES, hemoragie datorată hemofiliei sau hiperactivitate Uneori, lichidul articular trebuie aspirat pentru a ameliora simptomele și pentru a stabili un diagnostic Prezența picăturilor de grăsime în sângele din articulație poate indica o fractură ascunsă, iar puroiul poate indica artrită septică sau osteomielita Patologia articulației genunchiului la copii Sindroamele asociate cu hiperactivitate, leziuni ligamentare și menisc rupt la copii și adolescenți sunt discutate mai jos (vezi par din ) Menisc lateral în formă de DISC Manifestări clinice și diagnostic Fiecare menisc are formă lunară, dar uneori meniscul lateral păstrează forma unui disc cartilaginos dens În mod normal, meniscul este fixat de-a lungul periferiei și alunecă înainte și înapoi în timpul mișcărilor Cu toate acestea, meniscul discoid este mai puțin mobil, ceea ce creează posibilitatea ruperii acestuia Uneori marginea posterolaterală a meniscului rămâne liberă și, când genunchiul este flectat, se deplasează anterior cu un clic Ruptura meniscului sau luxația sa rară se observă cel mai adesea la sfârșitul copilăriei sau la începutul adolescenței (la - ani) Examenul fizic poate evidenția un mic revărsat și un test McMurray pozitiv, în care un menisc luxat poate fi palpat și auscultat Radiografia în proiecție directă dezvăluie doar expansiunea marginii laterale articulatia genunchiului Un RMN sau o angiografie este necesară pentru un diagnostic definitiv Tratament Resturile unui menisc rupt sunt vizualizate artroscopic Uneori, în același timp, este posibil să-i restabiliți poziția Cu ineficacitatea acestor intervenții, este necesară îndepărtarea completă a meniscului CHIST POPLET Un chist popliteu (chistul lui Baker) se găsește adesea la copiii de vârstă mijlocie Un chist se formează atunci când teaca tendonului gastrocnemiului este întinsă și bursa articulației semi-permeabile se umflă în spatele genunchiului Când chistul se rupe, lichidul este turnat în spațiul periarticular Acest lucru nu este asociat cu procesul patologic în articulație în sine, iar imaginea sa radiografică rămâne normală Diagnosticul este confirmat prin ecografie sau aspirație Se recomandă supravegherea, în special la copiii sub ani, deoarece integritatea capsulei articulare este de obicei restaurată după câțiva ani Intervenția chirurgicală este indicată numai pentru durere sau umflături crescânde în jurul articulației DISCUTIE DE OSTEOCONDRITA Osteocondrita disecantă (boala Koenig) afectează adesea articulația genunchiului Zona osului adiacentă cartilajului articular încetează să mai fie alimentată cu sânge și în cele din urmă se separă Cauza exactă a acestei patologii este necunoscută, dar este de obicei asociată cu efectul traumatic al tuberozității tibiei Cel mai frecvent este afectată partea laterală a condilului femural medial Manifestări clinice și diagnostic Copiii și adolescenții se plâng de obicei de dureri difuze la genunchi Uneori există o mică efuziune în articulație Cu flexia completă a piciorului în articulația genunchiului, este posibil să se palpeze zona dureroasă a condilului femural medial Pentru a diagnostica și a monitoriza cursul procesului, se utilizează radiografia articulației genunchiului în diferite proiecții La copiii mici, cartilajul superficial rămâne de obicei intact Pe măsură ce alimentarea cu sânge este restabilită, osul se vindecă spontan Riscul de fractură și separare a cartilajului articular crește odată cu vârsta Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor fragment de os pentru a forma un șoarece articular (corp liber în cavitatea articulară) Integritatea cartilajului articular poate fi determinată prin RMN Tratament Se recomandă supravegherea copiilor sub ani Vindecarea poate fi monitorizată cu raze X periodice sau RMN Adolescenții cu vârsta peste ani, mai ales dacă se suspectează formarea murină articulară, pot necesita artroscopie În timpul acestei intervenții, șoarecele articular este îndepărtat, fragmentul este fixat sau osul este forat pentru a-și restabili alimentarea cu sânge și pentru a accelera vindecarea , OSTEOCONDROPATIE TUBUL TIBIRAL (BOALA OSGOOD-SCHLAPER) Ligamentul patelar este atașat de tuberozitatea tibială (o continuare a epifizei sale proximale) La copiii mai mari și adolescenții, în special băieții implicați în sport, această zonă este predispusă la microfracturi, care provoacă boala Osgood-Schlatter Boala este de obicei benignă Examenul fizic evidențiază umflare, sensibilitate și umflare excesivă a tuberozității tibiei Raze X sunt luate pentru a exclude alte posibile daune Odihna, restrângerea mobilității și uneori imobilizarea genunchiului în combinație cu un program de încărcare izometrică sunt necesare De obicei nu sunt necesare medicamente antiinflamatoare Vindecarea completă cu dispariția simptomelor are loc, de regulă, după - ani Leziuni ale articulației femuro-patelare Starea articulației femoropatelare este determinată de tensiunea ligamentelor limitatoare, forța musculară și structura șanțului articular Forma în V a dorsului rotulei asigură că aceasta se încadrează în șanțul de pe capul articular distal al femurului Ligamentul rotulian este atașat oarecum lateral de axul cvadricepsului drept, care (împreună cu mișcarea ligamentelor de reținere) trage rotula lateral Acest lucru este prevenit de puterea mușchiului vast medial al coapsei Orice dezechilibru în forțele aplicate poate perturba funcția articulației femuro-patelare, care se manifestă de obicei prin durere la genunchi, agravată de mișcări active , SINDROMUL DUREREI IDIOPATIC ÎN SUPRAFAȚA ANTERIOR A ARTICULUI GENUNCHIULUI LA ADOLESCENȚI Acest sindrom a fost numit anterior condromalacie a rotulei, sugerând o încălcare a suprafeței sale articulare Cu toate acestea, de fapt, suprafața articulară a rotulei în aceste cazuri este normală Cauza durerii de genunchi, care este adesea raportată de copiii la începutul adolescenței, rămâne necunoscută Manifestări clinice și diagnostic Durerea de pe suprafața anterioară a genunchiului (în jurul rotulei) nu are o localizare clară, apare de obicei în timpul activității fizice intense, cum ar fi alergarea și, de regulă, nu este asociată cu leziuni Plângerile de rigiditate sau umflare a articulației sunt absente În timpul examinării, este necesar să se evalueze mersul copilului, gama de mișcare, poziția și forma membrului inferior, stabilitatea articulației genunchiului, starea rotulei și, de asemenea, să se identifice punctele dureroase Crepitul în articulația femuro-patelară este adesea resimțit la persoanele sănătoase și nu indică o patologie a articulației? Raze X standard în diferite proiecții pot exclude doar alte cauze ale durerii de genunchi Tratamentul este în mare parte conservator Se prescriu exerciții cu îndoirea picioarelor, o încărcare izometrică asupra mușchiului cvadriceps, efecte contrastante de temperatură (împachetări la rece și la cald); utilizați dispozitive ortopedice, precum și AINS Toate aceste măsuri sunt eficiente în - % din cazuri Nevoia de artroscopie este rară , SUBluxație și luxație a rotulei Deplasarea rotulei este de obicei asociată cu insuficiență congenitală sau malformație a articulației femuro-patelare: ridicare în picioare a rotulei, curbură valgus a genunchiului, hipoplazie laterală Capitolul fisura femurală, laxitatea ligamentului și rotația externă a femurului și rotația internă a tibiei O lovitură directă asupra marginii sale mediale poate duce, de asemenea, la subluxație (lateropoză) și luxația rotulei, dar acest lucru este rar observat Manifestări clinice și diagnostic Cu extensia completă a piciorului în genunchi, se observă de obicei subluxație marginală a rotulei Marginea sa laterală inferioară poate fi dureroasă la palpare Când se încearcă deplasarea laterală a rotulei, există o senzație subiectivă a subluxației sale, pacientul apucă medicul de mâini (așa-numitul semn de vigilență) Profilul de torsiune trebuie determinat pentru a identifica posibila deformare rotațională a femurului și tibiei Luxația acută poate fi însoțită de hemartroză datorată rupturii capsulei articulare sau fracturii osteocondrale În caz de subluxație sau după luxația acută a rotulei, este necesară o examinare cu raze X Imaginile în diferite proiecții fac posibilă detectarea unei fracturi osteocondrale a condilului lateral al femurului sau a rotulei în sine Tratament Luxația acută a rotulei în majoritatea cazurilor nu necesită intervenție chirurgicală De obicei, este suficientă imobilizarea articulației genunchiului într-o poziție extinsă timp de aproximativ săptămâni Dacă este posibil, exercițiile terapeutice izometrice sunt începute devreme cu ridicarea piciorului îndreptat Exercițiile trebuie continuate chiar și după îndepărtarea bandajului până când posibilitatea de mișcări în articulația genunchiului este complet restaurată În aproximativ % din cazuri, acest lucru evită re-luxarea Dacă subluxația rotulei este asociată cu o schimbare a echilibrului de putere a mușchilor, se folosesc alte exerciții, de exemplu, care vizează creșterea forței mușchiului vast medial al coapsei Luxația recurentă sau eșecul măsurilor conservatoare poate necesita stabilizarea chirurgicală a rotulei, care se efectuează artroscopic Uneori este necesară reconstrucția țesuturilor moi proximale și distale (în funcție de vârsta pacientului și de natura patologiei) Cu deformarea rotațională este indicată o osteotomie corectivă a dietei primei părți a femurului sau a părții proximale a bo /L-tibiei și uneori ambele LITERATURĂ Ahn J H , ShimJ S , Hwang C H şi colab Menis-cusul laleral discoid la copii: manifestări clinice și morfologie J Pediatr Orthop ; - Bensahel H , Souchet P, Pennecot GF și colab Rotula instabilă la copii J Pediatr Orthop ; : - DavidsJ R Genunchiul pediatric: Evaluare clinică și tulburări comune Pediatric Clin North Am ; : - Heft E, Berguiristain J , Krauspe R și colab Osteocondrita disecantă: un studiu multicentric al Societății Europene de Ortopedie Pediatrică J Pediatr Orthop ; : - Kocher MS, DiCanzio J , Zurakowski O et al Performanța diagnostică a examenului clinic și imagistica prin rezonanță magnetică selectivă în evaluarea tulburărilor intraarticulare ale genunchiului la copii și adolescenți Am J Sports Med ; : - Krause B PL, Williams JPR, Caterall A Istoria naturală a bolii Osgood-Schlatter J Pediatr Orthop ; : - Letts RM, Davidson O , Beaule P Semitendinosus tenodesis pentru repararea luxației recurente a pat ella la copii J Pediatr Orthop ; : - Nietosvaara V, Aalto K, Kallio PE: Luxația acută a palelei la copii: incidență și fracturi osteocondrale asociate J Pediatr Orthop ; : - Stanitski CL Prelegerea cursului instructiv: Sindroamele durerii anterioare a genunchiului la adolescent J Bone Joint Surg Am ; A: - Vahasarja V , Kinnunen P, Lanning P et al Realinierea operativă a malalinierii patelare la copii J Pediatr Orthop ; : - Van Rhijn LW, Jansen EJ Pruijs HE Urmărirea pe termen lung a chisturilor poplitee tratate conservator la copii J Pediatr Orthop ; : - Capitolul articulatia soldului GeorgeG Thompson (George N Thompson) Articulația șoldului este formată din acetabul, care include capul femurului Fiind sferic, oferă posibilitatea de flexie, extensie, abducție, adducție, precum și rotație internă și externă a șoldului Relația dintre creșterea și dezvoltarea epifizei capului femural și acetabul se datorează generalului Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Tew lor trofic Cel mai important rol în dezvoltarea normală a articulației îl joacă o activitate motorie echilibrată a mușchilor Vasele care se desfășoară de-a lungul suprafeței colului femural pătrund în articulație și hrănesc secțiunile periferice ale epifizei capului Artrita septică, traumatismele, tromboza și alte patologii vasculare perturbă alimentarea cu sânge a articulației, ducând la necroza capului femural Ca urmare, există o deformare, acută sau asociată cu o încălcare a dezvoltării articulației, care la vârsta adultă se manifestă printr-o încălcare a funcției sale sau osteoartrita DISCOZIUNEA CONGENITĂ A CELUI Imediat după naștere, se înregistrează mai des doar posibilitatea de dislocare a articulației șoldului Luxația în sine apare în perioada postnatală, deși data exactă a acesteia nu a fost stabilită Prin urmare, în sensul strict al cuvântului, nu este congenital și este mai corect să o numim luxație din cauza unui defect de dezvoltare Există două tipuri de această patologie: tipică, care se observă la copiii fără tulburări neurologice, și teratogene, însoțită de tulburări neuromusculare, cum ar fi mielodisplazia, artrogripoza congenitală multiplă sau alte sindroame complexe Luxația teratogenă este mai puțin frecventă și, formându-se în perioada prenatală, este cu adevărat congenitală Etiologie Printre cauzele luxației congenitale a șoldului joacă un rol factorii fiziologici, mecanici și posturali În % din cazuri, o luxație similară este detectată într-un istoric familial Majoritatea pacienților prezintă o slăbiciune generală a aparatului ligamentar, predispunând la instabilitatea articulației șoldului Un efect suplimentar, deși tranzitoriu, îl exercită estrogenii materni și alți hormoni care ajută la relaxarea țesuturilor pelvine La fete, luxația congenitală a șoldului este observată de ori mai des decât la băieți Aproximativ % dintre copiii cu luxații congenitale tipice sunt primii născuți, iar - % sunt născuți în prezentare podală Prezentarea podală a fătului cu șoldurile flectate și genunchii extinși este cel mai semnificativ factor de risc pentru luxația congenitală de șold Această prezentare limitează semnificativ mobilitatea articulațiilor șoldului Flexie ascuțită a șoldurilor pentru a întinde capsula articulară deja slabă și ligamentul rotund, provocând expunerea suprafeței posterioare a capului femural Mobilitatea mai mică a articulației șoldului afectează dezvoltarea cartilajului acetabulului În - % din cazuri se observă și torticolis muscular congenital, iar în - % - aducția metatarsului Identificarea acestor anomalii necesită o examinare atentă a articulațiilor șoldului Factorii postnatali joacă, de asemenea, un rol important Menținerea șoldurilor în poziții de aducție și extinsă contribuie la luxație Acest lucru pune presiune asupra articulațiilor instabile, deoarece contractura menține în mod normal șoldurile într-o poziție flectată și abdusă Ca urmare, după câteva zile sau săptămâni, capul femural poate "aluneca" din acetabul Anatomie patologică Deoarece nu există nicio luxație la naștere, componentele articulației șoldului, cu excepția capsulei și a ligamentului rotund, sunt relativ normale Prezentarea podală a fătului în uter determină unele abateri ale formei suprafeței cartilaginoase a acetabulului Luxația șoldului duce la displazie acetabulară, anteversie excesivă a femurului și contractura mușchilor corespunzători Manifestari clinice Starea articulației șoldului trebuie verificată la toți nou-născuții (Fig ) Cea mai informativă manipulare este testul lui Barlow: pelvisul copilului este ținut cu o mână, îndoind și retrăgând coapsa opusă și apăsând pe aceasta din spate (Fig ) Acest lucru facilitează stabilirea deplasării capului femural Odată ce presiunea este eliberată, șoldul revine de obicei spontan la poziția corectă Instabilitatea (subluxația sau luxația) în articulația șoldului este detectată clinic la din de nou-născuți, luxația adevărată apare doar la din - O luxație recentă este detectată folosind testul Ortolani Este cel mai informativ la copiii cu vârsta de - luni, deoarece formarea unei adevărate luxații necesită timp La efectuarea acestui test, coapsa este flectată și retrasă, iar capul femural este împins în acetabul (vezi Fig ) Clicul nu este atât de mult audibil, cât se simte la palpare La copiii mai mari de luni de obicei nu mai este posibilă fixarea șoldului, deoarece se dezvoltă contractura țesuturilor moi "consu іb/ația unui medic ortoped • Ecografia până la vârsta de luni • Radiografie după varsta de luni Factori de risc Acțiuni recomandate Fată Istoric familial și băiat Istoricul familial și fată Prezentare podatică băiat Prezentare podatică și fată Examinare periodică ulterioară Examinare periodică ulterioară Studii imagistice viitoare opționale Studii imagistice viitoare opționale Studii imagistice viitoare recomandate ₽ este Screening pentru luxația congenitală de șold - algoritm clinic Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Orez Examinarea articulațiilor șoldului la nou-născuți: A - copilul se întinde pe spate; picioarele de la șold și genunchi sunt îndoite Degetele mijlocii ale mâinilor medicului sunt situate deasupra frigăruilor mari ale femurului; B - degetele mari ale mainilor medicului sunt asezate pe suprafata interioara a coapselor impotriva micilor frigarui ale femurului; B - în cazuri dificile se examinează starea articulației șoldului cu o mână (probele Barlow și Ortolani), a doua ține pelvisul copilului între degetul mare (pe pubis) și restul (pe sacrum); G - abducția incompletă a șoldului - un semn precoce al luxației sale congenitale Abducție dificilă a coapsei drepte Acest lucru este indicat de abducția limitată a șoldurilor, care poate fi un semn de luxație congenitală În schimb, o contractură care ține șoldul în abducție poate indica o luxație a celuilalt șold Asimetrie și un număr diferit de pliuri ale pielii pe coapse, o scurtare clară a piciorului și a articulației genunchiului la diferite niveluri, când copilul stă întins pe spate cu picioarele unite și picioarele îndoite la articulațiile șoldului și genunchiului (semnul Galeazzi) , indică o luxaţie congenitală cu o deplasare proximală a capului femural Uneori nu există o contractură normală de flexie a articulațiilor genunchiului Părinții sunt adesea deranjați de clicurile audibile ale șoldurilor la nou-născuți Cu toate acestea, acest lucru în sine nu este de obicei un semn de patologie și prins: ) alunecarea tendonului superficial traversând articulația șoldului; ) trosnetul tendoanelor mușchilor fesieri; ) mișcarea rotulei; ) rotirea picioarelor la genunchi Schioparea, mersul ca de rață, lordoza lombară marcată, mersul pe degete și lungimea neuniformă a picioarelor la copiii mai mari pot indica o luxație congenitală de șold nerecunoscută anterior Metode de cercetare a radiațiilor Stabilitatea șoldului și dezvoltarea acetabulară la nou-născuți și copiii mici pot fi evaluate cu precizie folosind ultrasunete dinamice Ulterior, se efectuează o radiografie a pelvisului într-o proiecție laterală directă (în poziția broaștei) În mod normal, nucleul de osificare în capul femural este determinat abia după vârsta de - luni, iar cu luxație congenitală - chiar mai târziu Pentru a evalua cu Capitolul relația capului femural cu acetabul se realizează de obicei prin măsurători liniare (indicele acetabular, distanțele arcuate, linia lui Shenton și centrul unghiului Wiberg) (Fig ) În cazurile dificile, în special la copiii mai mari, artrografia, CT și RMN pot ajuta Tratament Tratamentul în fiecare caz în parte depinde de vârsta pacientului și de dacă există o luxație sau subluxație a șoldului Nou-născuți Dacă instabilitatea șoldului este detectată imediat după naștere, este de obicei suficientă pentru doar - luni menține șoldurile într-o poziție flectată și retrasă (poziția "omenească") Această poziție asigură reducerea luxației și tensiunii ligamentelor, precum și creșterea și dezvoltarea normală a oaselor Se folosesc etrierul lui Pavlik, perna lui Freyka și diverse aparate ortopedice Adesea, înfășarea dublă sau triplă este folosită timp de - săptămâni, deoarece alte dispozitive nu se potrivesc bine la început Tratamentul se continuă până la normalizarea indicatorilor clinici, radiologici și ecografici ai stării articulațiilor Varsta - luni La aceasta varsta se poate dezvolta o adevarata luxatie, asa ca tratamentul are ca scop combinarea capului femural cu acetabulul Mijlocul de alegere este etrierul lui Pavlik, cu ajutorul căruia încearcă să mențină coapsa într-o stare îndoită ( - °) și răpită ( - °) Aceasta ghidează capul femural în acetabul De obicei, după - săptămâni are loc reducerea spontană a luxaţiei Utilizarea etrierului Pavlik are succes în aproximativ % din cazurile de displazie sau subluxație de șold și în % din cazurile de luxație adevărată de șold Etrierul continuă să fie folosit până la normalizarea parametrilor radiologici Dacă acest lucru nu se întâmplă, este indicată reducerea chirurgicală închisă a articulației Operația include: ) tracțiune adezivă preliminară (în termen de - săptămâni), astfel încât capul femural să stea pe acetabul: ) disectia percutanata a tendonului muschiului adductor; ) reducerea închisă a articulației; Orez Radiografii de pelvis cu luxație de șold din cauza malformațiilor: L - Schema Hilgenreiner - un set de repere și indici pentru analiza radiografiilor articulației șoldului la sugari (înainte de osificarea capului femural): a' > a indică o înclinare mai mare a peretelui superior al acetabulului; d' > d indică deplasarea laterală a femurului, iar h > h' indică deplasarea lui în jos Toate acestea sunt caracteristice unei luxații a șoldului stâng; B - luxația congenitală a șoldului stâng Capacul osos al acetabulului stâng este clar oblic, deasupra marginii sale laterale începe să se formeze un acetabul fals Femurul stâng este deplasat lateral și în sus Centrul de osificare în epifiza capului femurului stâng este mai mic decât în partea dreaptă Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor ) artrografie pentru a asigura poziția corectă a capului femural; ) folosirea unui bandaj de spica până la normalizarea imaginii cu raze X Varsta - luni Principala metodă de tratament la această vârstă este reducerea chirurgicală închisă a articulației Instabilitatea articulară severă poate necesita o reducere deschisă printr-o incizie medială sau anterioară Vârsta luni - ani După vârsta de luni, deformarea poate deveni atât de gravă încât luxația trebuie redusă în mod deschis, urmată de osteotomia pelvisului și/sau a femurului În cazuri dificile, cu anteversie excesivă a femurului sau la copiii mai mari de - ani, se realizează o osteotomie de scurtare a femurului concomitent cu reducerea articulației Timp de - săptămâni după operație, se aplică un bandaj în formă de vârf Apoi crește treptat sarcina pe picioare Stâlpul metalic este îndepărtat la scurt timp după ce rana s-a vindecat pentru a preveni creșterea osoasă Vârsta luni selectat pentru această operație în mod aleatoriu S-a constatat că aproximativ % dintre copiii care au suferit reducere închisă a luxației la vârsta de - luni, % dintre cei care au suferit această operație la vârsta de - luni și % dintre cei care au suferit-o la vârsta de - luni displazia acetabulului persistă, necesitând osteotomie suplimentară a osului pelvin sau femural Complicații Cea mai gravă complicație a luxației congenitale de șold este necroza aseptică a epifizei capului femural Această complicație este iatrogenă Reducerea capului femural sub presiune poate duce la comprimarea vaselor intraarticulare ale epifizei și la infarct complet sau parțial al capului femural Aportul de sânge este restabilit ulterior, dar creșterea și dezvoltarea oaselor sunt încă afectate, mai ales în cazurile de afectare severă a cartilajului Înainte de apariția miezului de osificare (la vârsta de - luni), această complicație se dezvoltă foarte des În tratamentul luxației congenitale, se observă necroza aseptică a capului femural în - % din cazuri Alte posibile complicații ale luxației congenitale de șold includ re-luxația, subluxația reziduală, displazia acetabulară și complicațiile operației în sine (de exemplu, infecția plăgii) Artrita septica si osteomielita Aceste boli sunt discutate în detaliu în cap Diag Nasurile de artrită septică și osteomielita sunt stabilite prin artrocenteză, care trebuie efectuată sub control fluoroscopic Dacă nu se poate obține lichid din articulația șoldului, este necesar să se verifice poziția acului prin artrografie SINOVITA DE TRANZIȚIE A articulației șoldului Sinovita tranzitorie a articulației șoldului este una dintre cele mai frecvente cauze de șchiopătură la copiii aparent sănătoși Caracterizat prin durere acută, șchiopătură și o anumită limitare a mobilității, în special abducția și rotația internă a șoldului Diagnosticul necesită excluderea artritei septice și a osteomielitei Cauza sinovitei tranzitorii poate fi o infecție virală actuală sau recentă, traumatisme și inflamație alergică În probele de biopsie ale articulației șoldului, se constată hipertrofia sinovială din cauza unei reacții inflamatorii nespecifice Manifestari clinice Sinovita tranzitorie a articulației șoldului se dezvoltă în principal la copiii cu vârsta cuprinsă între - ani (în medie la vârsta de ani) Aproximativ % dintre pacienți timp de - ore înainte de debutul artritei, există semne ale unei infecții nespecifice ale tractului respirator superior Durerea ascuțită apare în zona inghinală, șold sau genunchi Copiii pot continua să meargă șchiopătând Menținerea șoldului într-o poziție flectată, abdusă și evertită se observă numai cu revărsare semnificativă în articulație Temperatura corpului este de obicei normală sau subfebrilă (sub °C) Indicatorii de laborator, de regulă, sunt normali, deși uneori VSH crește ușor De asemenea, artrocenteza nu evidențiază patologia, deși volumul revărsat poate ajunge la - ml Metode de cercetare a radiațiilor Radiografia în proiecție directă și laterală (în poziția unei broaște) de obicei nu evidențiază anomalii O ecografie poate evidenția o efuziune în articulația șoldului În unele cazuri, poate fi necesară aspirarea fluidului intraarticular ghidată cu ultrasunete pentru a exclude boala articulară septică Pentru a exclude alte leziuni articulare (artrita septică, tumoră, fractură, osteocondropatie a capului femural sau semne precoce ale bolii leului Legg-Ka) Capitolul Perthes) efectuează o scanare osoasă cu mTc sau RMN Sinovita tranzitorie este diagnosticată prin excludere Febra, VSH crescut, proteina C reactivă serică și leucocitoza sunt foarte sugestive pentru artrită septică Tratament Sinovita tranzitorie a articulației șoldului este tratată conservator Până la ameliorarea durerii, se recomandă repaus la pat, ceea ce exclude stresul asupra articulației Mai departe în - săptămâni limitează activitatea fizică În cele mai multe cazuri, copiii trebuie ținuți în repaus la pat pentru cel mult săptămână, dar uneori acest lucru este dificil Cu toate acestea, trezirea devreme poate agrava simptomele Luarea ibuprofenului scurtează durata perioadei de durere BOALA LEGG-VITELE-PERTHES Această boală este osteonecroza idiopatică sau necroza aseptică a epifizei capului femural cu toate complicațiile însoțitoare care sunt caracteristice copiilor în perioada de creștere Cauza ischemiei capului femural este necunoscută, deși poate fi asociată cu o deficiență a proteinelor C și S în serul sanguin, trombofilie și fibrinoliză lentă La băieți, această boală apare de - ori mai des decât la fete, iar în aproximativ % din cazuri afectează ambele articulații șold Vârsta osoasă în astfel de cazuri, de regulă, rămâne în urmă cronologic; caracterizat prin creșterea osoasă disproporționată și o anumită statură mică Manifestari clinice Primele manifestări clinice ale bolii Legg-Calve-Perthes apar la copiii cu vârsta cuprinsă între - ani (în medie la ani) Durerea în partea din față a coapsei este intermitentă Simptomul clasic este "schiopătura nedureroasă" Manifestările timpurii includ un mers "iertător", spasm muscular cu o ușoară limitare a mișcării (în special abducția și rotația internă a șoldului), atrofia femurului proximal și o anumită statură mică Radiografie Diagnosticul necesită radiografia bazinului în proiecții frontală și laterală (în poziție broască) (fig ) Semnele radiografice reflectă cinci etape de continuu Orez , Radiografie a articulației șoldului drept a unui băiat de ani cu boală Legg-Calve-Perthes (vedere AP) Se observă o epifiză a capului femural aplatizat (dar ferm) cu fragmentare precoce, rămâne un mic triunghi medial al epifizei intact al-lea proces: ) oprirea creșterii capului femural; ) fractură subcondrală; ) resorbția (fragmentarea) osului; ) reosificare; ) vindecare (stadiul rezidual) Gradul de afectare a capului femural este evaluat prin trei semne Catterall a propus să ia în considerare a patra - starea epifizei capului cu resorbție maximă Acest lucru poate ajuta la analiza retrospectivă, dar valoarea predictivă a acestui semn este mică, deoarece poate fi absentă în stadiile incipiente ale bolii Clasificarea Salter-Thompson folosește două caracteristici, în timp ce He-rring și colab - trei, în funcție de gradul de afectare (sau imaginea cu raze X) a părții laterale a epifizei capului femural Dacă această parte rămâne intactă, ea acționează ca o tijă de susținere, protejând secțiunea afectată a capului de comprimare, amenințăndu-i deformarea și chiar confuzia Implicarea lateralului Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor părți ale epifizei în procesul patologic este un semn de prognostic nefavorabil Prognosticul pe termen scurt depinde de gradul de deformare a capului femural până la sfârșitul etapei de vindecare Factorii de risc pentru un rezultat slab includ vârsta târzie de debut, implicarea epifizară extinsă, deplasarea capului, mobilitatea articulară scăzută și închiderea prematură a plăcii de creștere a epifizare Prognosticul pe termen lung depinde de probabilitatea de a dezvolta osteoartrita la varsta adulta Cu o boală care a început după ani și a lăsat în urmă o deformare a capului, incidența osteoartritei ajunge la % La debutul bolii înainte de vârsta de ani, artroza practic nu se dezvoltă, iar la cei bolnavi la vârsta de - ani, frecvența artrozei degenerative este de % Riscul de osteoartrita este evaluat si prin gradul de conservare a sfericitatii capului femural pana la sfarsitul bolii La utilizarea criteriilor Mose, se aplică radiografiilor un film transparent cu cercuri regulate (în proiecțiile posterioare directe și laterale conform metodei Lauenstein) Abaterea formei capului femural în două proeminențe de la cercul corect, care nu depășește mm, este considerată un rezultat bun; o abatere de - mm este satisfăcătoare, iar mai mult de mm este slabă Stulberg şi colab împărțiți modificările formei capului femural și corespondența acestuia cu acetabulul în cinci clase: clasa I - un cap rotund, ale cărui dimensiuni coincid cu capul femural pe partea sănătoasă; clasa II - cap femural rotund mărit și deformat; clasa a III-a - cap de formă ovală, corespunzător formei acetabulului; clasa IV - cap turtit cu deformare a gâtului și a acetabulului; clasa V - un cap turtit cu un acetabul normal Clasele I și II reflectă păstrarea formei rotunde a capului și corespondența acesteia cu acetabul, clasa III - încălcarea sfericității capului, menținând în același timp conformitatea cu forma acetabulului și clasele IV și V - discrepanță între cele două părți ale articulației șoldului Tratament Boala Legg Calve-Perthes este un proces patologic local care se oprește spontan Tratamentul ar trebui să vizeze numai prevenirea deformării capului femural și a osteoartritei secundare Obiectivele tratamentului includ: ) eliminarea factorilor care irita soldul comun; ) restabilirea mobilității suficiente a articulației; ) prevenirea compresiei, deplasării sau subluxației capului femural; ) menținerea rotunjimii capului în stadiul de vindecare Tratamentul se bazează pe conceptul de "ținere": capul femural trebuie să fie în acetabul pentru ca reosificarea să aibă loc în interiorul acestuia din urmă Acest lucru poate fi realizat atât prin metode conservatoare, cât și prin metode chirurgicale observare Tactica de așteptare este potrivită pentru toți copiii care prezintă semne clinice ale bolii înainte de vârsta de ani (indiferent de gradul de afectare a epifizei capului femural) Cu toate acestea, este necesară monitorizarea clinică și radiologică atentă a pacienților tratament simptomatic Alături de observație, se pot folosi periodic exerciții de repaus la pat sau de abducție a șoldului (pentru a menține mobilitatea articulațiilor) În stadiul fracturii și fragmentării subcondrale, este posibilă reapariția durerii cu o scădere tranzitorie a mobilității articulare, tratamentul simptomatic în aceste cazuri poate fi util Tratament radical precoce Măsurile conservatoare sau chirurgicale pentru menținerea capului femural în poziția dorită sunt indicate în următoarele cazuri: ) la debutul bolii la vârsta de ani și peste (la fete - ani și peste); ) când partea laterală a epifizei capului este implicată în proces; ) când apar semne de deplasare (proeminenţă a capului femural pe radiografie în proiecţie frontală) metode nechirurgicale Aplicați atele de deviere (Petri) sau dispozitive ortopedice Cu toate acestea, ele pot fi utilizate doar până când pe radiografii apar semne precoce de reosificare subcondrală (de obicei, la - luni de la debutul bolii) Utilizarea mai îndelungată poate fi dăunătoare Cel mai des folosit dispozitiv, dezvoltat în spitalul scoțian din Atlanta (Atlanta Scottish Rite Hospital), deoarece nu interferează cu mersul pe jos și vă permite să faceți fără cârje Cu toate acestea, nu este clar dacă cursul natural al bolii poate fi schimbat prin metode nechirurgicale metode chirurgicale Menținerea capului femural în acetabul se realizează și prin osteotomie pelvină sau femurală Tratamentul chirurgical pare să ofere un far Capitolul rezultate mai bune decât conservatoare La aproximativ % dintre pacienți, starea articulației după tratament corespunde clasei I-IP conform clasificării St-ulberg Corecție chirurgicală tardivă Dacă deformarea capului femural îl împiedică să pătrundă în acetabul, se pot folosi și alte metode de corecție chirurgicală pentru a atenua simptomele bolii , OSTEOCONDROPATIA (Alunecarea) a capului femural Osteocondropatia capului femural este cea mai frecventă boală a articulației șoldului în adolescență Motivele sunt necunoscute, dar rolul factorilor endocrini (hormoni sexuali, hormon de creștere etc ) este asumat, deoarece creșterea generală a scheletului este adesea perturbată în acest caz Osteocondropatia se dezvoltă fie la adolescenții cu obezitate și retard ale scheletului, fie la copiii înalți și slabi după o accelerare recentă a creșterii pubertale În obezitate, scăderea nivelului hormonilor sexuali poate juca un rol, la adolescenții înalți și slabi, secreția excesivă de hormon de creștere Osteocondropatia capului femural poate fi, de asemenea, o complicație a bolilor endocrine - hipotiroidism, tulburări hipofizare, pseudohipoparatiroidism etc Dacă se dezvoltă înainte de pubertate (până la vârsta de ani), trebuie suspectată patologia endocrină Radiografie Diagnosticul se stabilește prin radiografie a articulațiilor șoldului în proiecții directe și laterale (poziția broaștei) (Fig ) Este necesar să se compare starea ambelor articulații șold Cel mai precoce semn este extinderea epifizei capului femural Cu osteocondropatie, capul rămâne în acetabul, dar colul femural este întors înainte (uneori în sus), ceea ce determină curbura în varus (retroflexie) a capului și gâtului femural Conform tabloului radiografic, există grade ușoare ( - °), moderate ( - °) și severe (> °) de osteocondropatie Clasificarea diagnosticului În funcție de integritatea conexiunii capului cu gâtul femurului, se distinge alunecarea stabilă și instabilă a capului Orez , Alunecarea capului femural (vedere frontală) În mod normal (B și D), o linie trasată de-a lungul suprafeței superioare a colului femural traversează o parte a capului La alunecare, această linie nu traversează capul femurului (A și B) Alunecarea inoidului este observată numai în poziția broaștei (Chung S Diseases of the developing sold joint Pediatr Clin North Am ; : ) Alunecare stabilă Acesta este cel mai frecvent tip de osteocondropatie a capului femural Inițial, există o expansiune a epifizei fără alunecare, care poate fi însoțită de disconfort în absența semnelor fizice Aceasta este de obicei caracteristică celei de-a doua articulații la pacienții cu o leziune stabilită anterior a primei Odată cu dezvoltarea osteocondropatiei, simptomele devin mai pronunțate Cu toate acestea, deoarece colul femural rămâne conectat la acest cap, capacitatea de a merge este păstrată Mersul devine "conservator" cu picioarele întoarse spre exterior (Fig ) Alunecare instabilă În aceste cazuri, durerea apare brusc, de obicei fără legătură cu leziunea și este atât de severă încât copilul nu poate sta în picioare nici măcar cu cârje Legătura dintre cap și gâtul femurului este ruptă Manifestari clinice Rezultatele examenului fizic depind de gradul de alunecare a capului femural Când este instabil Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Orez , Enograma cu raze X a articulației șoldului drept a unui băiat de ani cu alunecare cronică moderată (stabilă) a capului femural (AP) Extinderea epifizei și deplasarea capului în raport cu colul femural alunecare, orice încercare de a flexa sau extinde șoldul provoacă dureri severe Cazurile stabile se caracterizează printr-un mers "iertător" și rotația externă a membrului afectat Piciorul nu poate fi întors spre interior, dar se întoarce ușor și excesiv spre exterior Rotația externă excesivă a coapsei este de asemenea detectată atunci când este îndoită Cu deformarea varusă severă a femurului proximal, pacientului poate fi dificil să se îndoaie și să abducă piciorul În ciuda mobilității reduse a articulației șoldului, % dintre pacienți se plâng doar de durere la genunchi Prin urmare, cu plângeri de durere netraumatică în suprafața anterioară a coapsei sau a genunchiului (durere radiantă), în special la adolescenții cu obezitate, este necesar să se excludă osteocondropatia capului femural Tratament Scopul tratamentului este de a preveni alunecarea în continuare a capului femural și de a minimiza complicațiile Se ajunge Xia prin epifizeodeză (crearea sinostozei între epifiză și metafiză) a femurului Pentru fixare, cel mai des se folosesc - cleme cu șurub Operația poate fi efectuată percutan sub ghidaj fluoroscopic După închiderea fisurii epifizare, clemele sunt îndepărtate Complicații Cele mai severe două complicații ale osteocondropatiei capului femural sunt osteonecroza și condroliza (distrugerea cartilajului) Osteonecroza sau necroza aseptică se dezvoltă atunci când vasele ligamentare sunt afectate Acest lucru se poate datora mișcărilor crescute în timpul alunecării acute sau instabile a capului femural, compresiei vaselor de sânge de către un hematom intraarticular sau leziunii directe a acestora în timpul intervenției chirurgicale După fixarea internă a unor părți ale osului și deteriorarea vaselor epifizei, se poate dezvolta și osteonecroză parțială Cauzele modificărilor degenerative ale cartilajului din articulația șoldului (condroliza) sunt neclare, dar această complicație este caracteristică unei alunecări mai pronunțate a capului femural, observată mai des la negri și femei, precum și atunci când clemele cad din cap LITERATURĂ Luxația congenitală a șoldului Bialik V' , Bialik G M , BlazerS et al Displazia de dezvoltare a șoldului: o nouă abordare a incidenței Pediatrie ; : - Comitetul pentru îmbunătățirea calității, Subcomitetul pentru displazia de dezvoltare a șoldului: Ghid de practică clinică: detectarea precoce a displaziei de dezvoltare a șoldului Pediatrie ; : - Castelein R M, KorteJ Abducția limitată de șold la sugar J Pediatr Orthop ; : Guille JT Pizzvtillo P D " MacEwen GD Displazia de dezvoltare a șoldului de la naștere până la șase luni J Am Acad Orthop Surg ; - Grissom LE, Harcke HT Ultrasonografia și displazia de dezvoltare a șoldului sugarului Curr Opin Pediatr ; : - Haynes DJ Displazia de dezvoltare a șoldului: etiologie, patogeneză și examinare și constatări fizice la nou-născut Am Acad Orthop Surg Instr Curs Lect ; : - Hennrikus WL Displazia de dezvoltare a șoldului Diagnostic și tratament la copiii mai mici de luni Pediatric Ann ; : - Lerman JA, Emans JB, Millis MB și colab Eșecul precoce al tratamentului cu ham Pavlick pentru displacția de șold în dezvoltare Capitolul sia: Predictori clinici și ecografic J Pediatr Orthop , - Maxwell SL, Rinz AL, Lappin K J și colab Screening clinic pentru displazia de dezvoltare a șoldului în Irlanda de Nord BMJ ; : - Moseley CF Displazia de dezvoltare a șoldului și luxația: Managementul copilului mai mare Am Acad Orthop Surg Instr Course Lect ; : - Vilale MG, Skaggs DL Displazia de dezvoltare a șoldului de la șase luni până la patru ani J Am Acad Orthop Surg ; : - Weintroub S , Grill P Ultrasonography in developmental dysplazia of sold J Bone Joint Surg Am : : - Willis RB Displazia de dezvoltare a șoldului: evaluare și tratament înainte de vârsta de mers Am Acad Orthop Surg Inst Curs Lect ; : - Sinovita tranzitorie a articulației șoldului Beach R Abordare minim invazivă a managementului șoldului iritabil la copii Lancet : - Hart JJ Sitoita tranzitorie a șoldului la copii Am Fam Physician o; - KocherM S , Zurakowski D , KasserJ R Diferențierea dintre artrita septică și sinovita tranzitorie a șoldului la copii: un algoritm de predicție clinică bazat pe dovezi J Bone Joint Surg Am ; : - sânul Legg-Calve-Perthes Catterall A Istoria naturală a bolii Perthes J Bone Joint Surg Br ; B: - Eldridge J , Dilley A , Austin H şi colab Rolul proteinei C, proteinei S și rezistența la proteina C activată în boala Legg-Perthes Pediatrics , : - Harel L , Komreich L , Ashkenazi S et al Displazia Myer în diagnosticul diferenţial al bolii de şold la copiii mici Arch Pediatr Adoles Med ; : - HeringJ A , Neustadt JB, Williams JJ și colab Clasificarea pilonului lat erai a bolii Legg-Calve-Perthes J Pediatr Orthop : - MartinezA G , Weinstein S £ , Dietz FR Bretele de abducție cu greutate-beanng pentru tratamentul bolii Legg-Calve-Perthes J Bone Joint Surg Am ; : - Meehan PL, Angel O , NelsonJ M Orteza de abducție de rit scoțian pentru tratamentul bolii Legg-Perthes J Bone Joint Surg Am ; A: - Noonon KJ, Price C T , Kupiszewski S J et al Rezultatele osteotomiei în varus femural la copiii cu vârsta peste ani cu boala Perthes J Pediatr Orthop ; : - Roy DR Concepte actuale în boala Legg-Calve-Perthes Pediatr Ann y, : - Stulberg SD, Cooperman D R , Wallensten R Istoria naturală a bolii Legg-Calve-Perthes I Bone Joint Surg Am ; : - Thompson GH, Price C T , Roy D și colab Boala Legg-Calve-Perthes Concepte actuale Am Acad Orthop Surg Instr Curs Lect ; : - Osteocondropatia capului femural Burrow S R, Alman B Wright JG Statura scurtă ca test de screening pentru endocrinopatia în epifiza femurală capitală alunecată J Bone Joint Surg Br ; B: - Dobbs M T Weinstein SL Istoria naturală și rezultatele pe termen lung ale epifizei capilare femurale alunecate Am Acad Orthop Surg Instr Curs Lect ; : - Lodei R T Epifize femurale capitale alunecate instabile J Pediatr Orthop ; : - Loder R T, Aronsson DD, Dobbs MT și colab Epifiza femurală capitală alunecată Am Acad Orthop Surg Instr Curs Lect ; : - Lubicky JP Condroliză și necroză avasculară: Complicații ale epifizei capilare femurale alunecate J Pediatr Orthop ; : - Reynolds RA Diagnosticul și tratamentul epifizei capilare femurale cu alunecare Curr Opin Pediatr ; : - Wamer WCJr , Beaty JH, Canale ST Chondrolysis alter slipped capital femural epifisis J Pediatr Orthop ; - I capitolul Coloana vertebrală George H Thompson Anomaliile coloanei vertebrale netraumatice sunt o patologie frecventă în copilărie Pot fi congenitale sau se pot dezvolta postnatal Unele dintre ele devin mai pronunțate odată cu vârsta, ceea ce duce la distorsiunea siluetei, afectarea funcției pulmonare și osteocondroza deformată precoce a vertebrelor Clasificare simplificată a deformărilor comune ale coloanei vertebrale*: Scolioza: • Idiopat • Copil • Juvenile • Adolescent • Congenital • Lipsa de formare: - vertebre în formă de pană; - hemivertebre • Lipsa segmentării: - unilateral; - bilateral • Mixte Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor • Origine neuromusculară • Patologia sistemului nervos: - afectarea neuronilor motori centrali: paralizie cerebrala; degenerescenta spinocerebeloasa (ataxia lui Friedreich, boala Charcot-Marie-Tooth); siringomielie; tumori ale măduvei spinării; leziuni ale măduvei spinării - afectarea neuronilor motori periferici: poliomielita; amiotrofie spinală • Miopatii: - miopatie Duchenne; - artrogripoză; - alte miodistrofii • Sindromic • Neurofibromatoza • sindromul Marfan • Compensatorie • Lungimi diferite ale picioarelor Cifoza: • Aplecare ortostatică • Osteocondropatia coloanei vertebrale • Cifoză congenitală În mod normal, corpurile vertebrale din planul frontal sunt situate direct unul peste altul, practic fără nicio abatere de la verticală Plăcile de capăt sunt paralele între ele, iar discurile intervertebrale sunt simetrice În planul sagital, coloana vertebrală formează curbe normale care ajută la menținerea echilibrului corpului Secțiunile cervicale și lombare se curbează înainte (lordoză), în timp ce toracică și sacră se curbează înapoi (cifoză) Abaterile de la verticala frontală se numesc scolioză Multe astfel de abateri sunt idiopatice; altele se datorează anomaliilor congenitale, tulburărilor neuromusculare și sindroamelor patologice Ele pot fi compensatorii (datorită lungimii diferitelor picioare) sau se pot dezvolta ca urmare a unor tulburări ale coloanei vertebrale scolioza idiopatica Etiologie și epidemiologie Scolioza idiopatică este cea mai comună formă de curbură * Comitetul de terminologie, Scoliosis Research Society: Un glosar de termeni de scolioză Spine ; : coloana vertebrală Se găsește la copiii care nu suferă de nicio tulburare neurologică Motivul ei este necunoscut La fete, scolioza idiopatică progresează mult mai des și necesită tratament, deși frecvența sa în sine la copiii de ambele sexe este aproape aceeași Aparent, există o componentă genetică în patogeneza acestei patologii, dar moștenirea ei nu respectă legile stricte ale lui Mendel Cu scolioza la mamă, probabilitatea acesteia este crescută la fiice, dar printre gemenii identici nu există o concordanță pe această bază Gradul de curbură a coloanei vertebrale la probande nu depinde de gradul de curbură a acesteia la rude La copiii cu scolioză se poate detecta și o ușoară scădere a sensibilității proprioceptive și vibraționale, ceea ce indică rolul etiologic probabil al tulburărilor din coloanele posterioare ale măduvei spinării Există trei forme de scolioză idiopatică: infantilă (manifestată înainte de vârsta de ani), juvenilă (de la la ani) și adolescentă (de la ani și peste) Forma adolescentă este mult mai frecventă decât forma juvenilă, iar forma infantilă este rară Manifestari clinice Dacă se suspectează scolioza idiopatică, primul pas este efectuarea unui istoric amănunțit și a unui examen fizic Semnul cel mai clar și constant al scoliozei este asimetria peretelui toracic posterior la aplecarea înainte (testul Adams) (Fig ) Rotația corpurilor vertebrale la locul curburii deplasează coastele atașate acestora și mușchii profundi ai spatelui, determinând o parte a spatelui să devină convexă, iar cealaltă concavă Caracteristicile asociate includ asimetria în înălțimea umerilor, a peretelui toracic anterior și a trunchiului, precum și o diferență aparentă în lungimea picioarelor Privirea din lateral atunci când copilul este înclinat înainte vă permite să evaluați gradul de cifoză și lordoză În mod normal, partea superioară a coloanei vertebrale toracice (până la mijloc) formează o curbă convexă netedă La adolescenți, atunci când se aplecă, apare adesea o ușoară aplecare care dispare atunci când corpul este îndreptat În cazul cifozei, coloana vertebrală toracică sau toraco-lombară iese în unghi În mod normal, cu o poziție a corpului îndreptată, partea inferioară a coloanei lombare este concavă (lordoză) Gradul de lordoză depinde de vârstă, dar la persoanele de aceeași vârstă poate fi diferit Capitolul Orez Modificări anatomice în scolioza idiopatică: A - cu o creștere a curburii coloanei vertebrale, configurația ambelor părți ale corpului se modifică; B - adesea există asimetrie în înălțimea umerilor, linia taliei și distanțele dintre cot și suprafața laterală a corpului; C - deformarea caracteristică a toracelui în scolioză datorată rotației vertebrelor și deplasării coastelor în spate pe partea convexă a curburii; D - la examinarea școlarilor pentru scolioză, se efectuează un test cu înclinare înainte Asimetria coastelor devine evidentă chiar și cu o ușoară curbură a coloanei vertebrale (Scoles P V Spinal deformity in childhood and adolescence În: Nelson Textbook of Pediatrics, Update / RE Behrman, VC Vaughn III (eds ) - Philadelphia: WB Saunders, ) La copii, lordoza cervicală este mai puțin pronunțată, iar lordoza lombară este mai pronunțată decât la adolescenți și adulți Un examen neurologic amănunțit este necesar în special pentru scolioza juvenilă, curbura atipică a coloanei vertebrale sau durerile de spate Petele cu cofeină-au-lait, traseul sacral, zonele cu păr pe linia mediană, mărimile nepotrivite ale pantofilor, deformarea picioarelor și plângerile de durere de spate sau incontinență urinară nu sugerează că scolioza este idiopatică și necesită clarificarea cauzei acesteia Programe de examinare în masă a școlarilor pentru scolioză, frecvente în Nord America, folosește un test cu înclinație înainte; unele centre folosesc aparate speciale (inclinometre) pentru aprecierea gradului de asimetrie a coastelor Sensibilitatea și specificitatea acestui test depind de priceperea examinatorului și de criteriile acceptate pentru curbură Un cercetător experimentat este capabil să detecteze aproape toate cazurile de curbură dacă acestea depășesc ° Cu toate acestea, există un procent mare de rezultate fals pozitive Prevalența curburii care depășește ° variază de la , la %, în timp ce în timpul unei examinări în masă acestea se găsesc în aproape % din cazuri Prin urmare, beneficiile unor astfel de programe ar trebui să fie cântărite în raport cu costurile implementării lor și cu potențialul prejudiciu cauzat de examinările cu raze X inutile Metode de cercetare a radiațiilor Dacă se suspectează o deformare a coloanei vertebrale, se fac radiografii în proiecțiile posterioare și laterale directe în poziție în picioare Raze X în decubit dorsal sau îndoiri laterale nu sunt necesare pentru evaluarea inițială La determinarea gradului de curbură prin metoda Cobb, perpendicularele sunt restaurate pe suprafețele superioare și inferioare ale vertebrelor situate la începutul sau la sfârșitul curburii vizibile Gradul de curbură este determinat de unghiul de intersecție al acestor perpendiculare O altă modalitate de a clasifica curbura coloanei vertebrale este prezentată în Fig , CT și RMN sunt utilizate numai atunci când se suspectează o curbură non-idiopatică Tratament Riscul de progresie a curburii coloanei vertebrale depinde de sex, vârstă, cicluri menstruale și gradul inițial de curbură Cu o curbură de - ° la fete înainte de menarhie, acest risc este semnificativ mai mare decât la ani de la debutul menstruației; la băieții cu aceeași curbură inițială, riscul de progresie a scoliozei depinde și de gradul de dezvoltare sexuală O curbură mai mică de ° progresează rar după terminarea maturizării scheletului; o curbură mai mare de - ° continuă să progreseze până la vârsta adultă Atunci când se determină necesitatea tratamentului scoliozei idiopatice, se presupune că progresia curburii amenință cu o deformare ascuțită a corpului, leziuni degenerative precoce ale articulațiilor și complicații de la inimă și plămâni Deși prognosticul pe termen lung al scoliozei în absența tratamentului este neclar, este logic să presupunem că pacienții cu deformare severă vor arăta Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor TIP DE WARP Tip Torac proximal Torac principal Torac/lombar Tip de curbură Nestructural Structural (mare*) Nestructural Principalul toracic (GG) Structural Structural (mare*) Cufăr dublu nestructural (DG) Nestructural Structural (Large*) Structural Double Large (DB) Structural Structural (Mare*) Structural Triplu Mare (TB) Nestructural Nestructural Structural (mare*) Toracic/Lombar (HP/L) Nestructural Structural Nestructural (mari*) Toracic/lombar - piept principal (GP / P-GG) * Large - cel mai mare flex atunci când este măsurat conform Cobb, întotdeauna structural; mici - toate celelalte distorsiuni conform criteriilor structurale POZIȚIA SUPERIOARE (conform stabilită de OIS) Curbură Toracică Toracică Lombară Apex DISC T^X ~C C^discCv CORRECTORII corector VLCK la vârf curbură lombară coloana vertebrală Un VLCK între procese În VLCK atinge partea de sus corpuri vertebrale Trece complet cu VLCK medial cu curbura Corectori ABC Torac (Thv-Thxil) în proiecție sagitală (Hipo) ° Tip de curbură ( - ) + corector lombar (A, B sau C) + corector sagital toracic (-, N sau +) OIS - Societatea pentru Studiul Scoliozei, VLCK - linie veotică în mijlocul sacrului Orez , Clasificarea curburii coloanei vertebrale (EdgarM A new classification of adolescent idiopathic scoliosis Lancet ; : - ; treated; with permission) copiii și se simt diferit față de semenii lor de același sex Tratamentele general acceptate pentru scolioza idiopatică progresivă la adolescenți sunt fixare și corectare chirurgicală Datele despre beneficiile terapiei manuale sau fizice nu sunt disponibile; stimularea electrică transcutanată este ineficientă Majoritatea chirurgilor ortopedici recomandă Capitolul Coloana vertebrală Orez , (E) Radiografie directă posterioară (în poziție în picioare) a unei fete de ani cu afectare gravă a integrității coloanei vertebrale toracice înainte de operație Metoda de măsurare a curburii conform Cobb Cifrele din paranteze indică gradul de corectare a deformării la radiografiile cu îndoituri laterale, (b) Radiografia postoperatorie arată artrodeză selectivă pe partea dreaptă în regiunea toraco-lombară și un corector de la Thn la Ln Scăderea spontană a curbei lombare compensatorii spre stânga după corectarea curburii structurale toraco-lombare drepte cu o curbură mai mică de ° la pacienții care nu au ajuns la pubertate, încercați să fixați coloana vertebrală Datele disponibile sugerează o oarecare reducere a riscului de progresie a scoliozei cu acest tratament Fixarea nu elimină curbura Deși unghiurile Cobb scad în timpul perioadei de fixare activă, corecția pe termen lung a curburii rămâne nedovedită Sunt utilizate diferite dispozitive, dar studiile retrospective arată o mică diferență în ceea ce privește eficacitatea lor Chirurgia este de obicei recomandată pacienților cu curbură mai mare de ° Corectarea curburii în acest caz, de regulă, se realizează prin implantarea permanentă a tijelor de fixare și artrodeza posterioară a vertebrelor afectate (Fig ) În unele cazuri, în special cu curbura toracolombară și lombară, este indicată o aptrodeză spinală anterioară , SCOLIOZA CONGENITALA Încălcarea formării vertebrelor la făt în primul trimestru de sarcină duce adesea la deformarea structurală a coloanei vertebrale, vizibilă deja la naștere sau în copilăria timpurie Există următoarele forme de scolioză congenitală: ) insuficiență parțială sau completă a formării vertebrelor (vertebre în formă de pană sau hemivertebre); ) insuficienta partiala sau completa a segmentarii (procese nesegmentate); ) formă mixtă Deformarea congenitală a coloanei vertebrale poate fi izolată sau combinată cu malformații ale altor organe care se diferențiază simultan cu coloana vertebrală La % dintre copiii cu scolioză congenitală, formarea tractului genito-urinar este, de asemenea, afectată (cel mai des se constată agenezia renală unilaterală) Există, de asemenea, dublarea ureterelor, Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor rinichi de potcoavă și anomalie genitală Aproximativ % dintre copiii cu anomalii ale tractului urinar concomitent au uropatie obstructivă oculta Prin urmare, toți pacienții cu scolioză congenitală trebuie să fie supuși unei ecografii a rinichilor și, dacă este detectată o anomalie, pielografie intravenoasă sau RMN La - % dintre copiii cu scolioză congenitală se observă defecte cardiace congenitale Mulți dintre acești pacienți au defecte concomitente ale măduvei spinării, denumite colectiv disrafie vertebrală (despicătură pe linia mediană) Cu ajutorul RMN-ului, aceasta este detectată la aproape % dintre pacienții cu scolioză congenitală Cel mai frecvent și benign defect de acest fel este spina bifida (fisura vertebrală ascunsă), iar cel mai grav este mielomeningocelul (protruzia hernială a măduvei spinării) Alte forme de patologie includ lipoame intra și extra-tecale, chisturi și teratoame, precum și dezvoltarea incompletă a măduvei spinării La examinarea fizică, pe lângă asimetria coloanei vertebrale, se găsesc adesea pete de păr, gropi de piele, hemangioame și anomalii ale extremităților inferioare (inclusiv picioare) Disrafia vertebrală la pacienții cu scolioză congenitală este indicată de asimetria în dimensiunea picioarelor, picioarele plate și atrofia mușchilor picioarelor RMN-ul este metoda de elecție pentru diagnosticarea disrafiei Riscul de progresie a deformărilor coloanei vertebrale în scolioza congenitală depinde de capacitatea vertebrelor afectate de a crește Cu defecte precum fuziunea canalului spinal, vertebrele nu cresc bine, dar acest lucru nu duce de obicei la o deformare semnificativă Riscul de deformare în cazul hemivertebrelor depinde de localizarea și capacitatea lor de a crește Nesegmentarea unilaterală este aproape întotdeauna însoțită de deformare progresivă La aproximativ % dintre pacienții cu scolioză congenitală, curbura coloanei vertebrale nu progresează și nu au nevoie de tratament În cele mai multe cazuri, tratamentul este necesar Grupul cu cel mai mare risc este alcătuit din pacienți în perioadele de creștere rapidă - până la și după ani Un rol important îl joacă diagnosticul precoce și inițierea rapidă a tratamentului curburii progresive Curbura congenitală este de natură structurală și, prin urmare, măsurile ortopedice nu sunt foarte eficiente Pentru a opri progresul curbura coloanei vertebrale pe măsură ce cresc, este adesea necesar să se efectueze artrodeză anterioară și posterioară în zona de deformare Pentru corectarea parțială se utilizează epifizeodeza anterioară și posterioară a vertebrelor proeminente și uneori excizia acestora Amânarea tratamentului scoliozei progresive este o eroare medicală gravă , NEURO-MUSCULAR SCOLIOZE, SINDROME EREDITARE SI SCOLIOZA COMPENSATORIE Scolioza neuromusculara Scolioza este însoțită de multe tulburări neuromusculare la copii În copilăria papalis cerebral, distrofia musculară și amiotrofia coloanei vertebrale, scolioza este cauzată de un dezechilibru al tonusului muscular, contractura țesuturilor moi și slăbiciune musculară progresivă Cu mielodisplazie, tulburările structurale ale coloanei vertebrale se alătură acesteia În general, gradul de deformare a coloanei vertebrale depinde de severitatea și natura progresivă a procesului patologic de bază La pacienții care merg pe jos cu manifestări ușoare de paralizie cerebrală, curbura semnificativă a spatelui este mult mai puțin frecventă decât la pacienții severi, incapabili de a merge Progresia deformărilor în scolioza neuromusculară duce la complicații severe Dezechilibrele tonusului muscular atunci când stați și stând în picioare, tulburările de mers și postura proastă interferează cu mersul Pacienții care sunt forțați să-și susțină corpul cu mâinile devin invalidi Odată cu curbura severă a coloanei vertebrale, capacitatea de rezervă a plămânilor scade, ceea ce duce la o încălcare bruscă a respirației Scolioza neuromusculară poate fi tratată cu succes în majoritatea cazurilor, dar eficacitatea tratamentului depinde de recunoașterea precoce Deoarece curbura coloanei vertebrale în astfel de cazuri progresează de obicei în mod constant, nu există niciun motiv pentru a amâna tratamentul Un test de înclinare înainte poate fi utilizat pentru a detecta curbura; La pacienţii care nu pot sta în picioare acest test poate fi efectuat în poziție șezând Orice asimetrie este o indicație pentru o examinare cu raze X a întregii coloane vertebrale în linia dreaptă anterioară Capitolul iar proiecțiile laterale în picioare Dacă copilul nu poate sta în picioare, se iau vederi anterioare directe în poziție așezată sau culcat Scopul tratării scoliozei neuromusculare este de a poziționa corect coloana vertebrală, de a stabiliza funcția respiratorie și de a preveni dizabilitatea ulterioară Capacitatea de a sta în poziție verticală fără ajutorul mâinilor îmbunătățește semnificativ starea generală și funcția respiratorie la pacienții care și-au pierdut capacitatea de a merge Din păcate, opțiunile de tratament pentru scolioza neuromusculară sunt limitate Aparatele sau aparatele ortopedice sunt de obicei ineficiente La copiii mici, bracing-ul poate încetini curbura coloanei vertebrale, permițându-i să crească și să întârzie intervenția chirurgicală In majoritatea cazurilor de deformare progresiva este indicat tratamentul chirurgical Folosind instrumentarul adecvat, este posibilă corectarea cu succes a deformării și eliminarea nevoii de sprijin extern în perioada postoperatorie Majoritatea pacienților se pot ridica imediat după operație Sindroame Riscul de deformare a coloanei vertebrale este crescut și la copiii cu anumite sindroame, în special cu neurofibromatoză și sindromul Marfan În aceste cazuri, este necesară o examinare periodică La primele semne de curbură a coloanei vertebrale, pacientul trebuie îndrumat către un ortoped Scolioza compensatorie O cauză comună a unui rezultat fals pozitiv la examinarea inițială este lungimile diferite ale picioarelor (vezi capitolul ) O diferență de numai , cm poate provoca asimetria trunchiului În astfel de cazuri, pelvisul se înclină spre piciorul scurtat, iar spatele în poziție în picioare este curbat în direcția opusă Deoarece scolioza idiopatică sau congenitală poate apărea în același timp cu lungimi diferite ale piciorului, orice copil cu un astfel de defect trebuie trimis la un ortoped pentru o examinare amănunțită , CIFOZA (UMAR) În mod normal, coloana toracală este curbată în plan sagital, care se numește cifoză Când este măsurată pe o radiografie, cifoza normală variază între - °; curbura mai mare este însoțită de probleme clinice fenomene de aplecare Stoop poate fi fie flexibil, fie structural, acesta din urmă fiind idiopatic sau congenital Aplecarea idiopatică este uneori numită boala Scheuermann (osteocondropatie a coloanei vertebrale) Cifoză flexibilă Aplecarea adolescenților își îngrijorează adesea părinții și profesorii, care acordă atenție cocoșului copiilor atunci când stau sau stau în picioare și apelează de obicei la specialiști în acest sens În aceste cazuri, adolescenții înșiși sunt capabili să se îndrepte în mod arbitrar Unghiul de cifoză pe o radiografie laterală în picioare poate fi mărit, dar nu există nicio anomalie vertebrală În aceeași imagine în poziția culcat, curbura coloanei vertebrale dispare complet Se crede că aplecarea poate duce la deformarea permanentă a coloanei vertebrale Cu toate acestea, orice efecte fizice dăunătoare ale aplecării sunt necunoscute Exercițiile de extindere a coloanei toracice întăresc mușchii extensori ai spatelui, dar principalul lucru este că copilul însuși trebuie să-și controleze postura Mijloacele ortopedice în aceste cazuri nu sunt utilizate Cifoza structurală boala Scheuermann (cifoză idiopatică) Cifoza Scheuermann este un termen pentru cifoza inflexibilă (structurală) care se dezvoltă în timpul adolescenței la copiii anterior sănătoși O creștere a gradului de cifoză structurală la băieți este observată ceva mai des decât la fete Frecvența adevărată a unei astfel de curburi este necunoscută, deoarece o mică parte a acesteia de obicei nu atrage atenția Conform datelor autopsiei, modificările vertebrale datorate aplecării structurale apar la - % din populație Cauzele acestei deformări sunt necunoscute, dar studiile histologice ale țesutului obținut în timpul corectării chirurgicale a cifozei severe indică o încălcare a osificării endocondrale, similară cu cea observată în osteocondropatia capului femural și deformarea varusă a picioarelor În unele cazuri de cifoză flexibilă severă, aceasta se poate datora presiunii crescute asupra plăcilor de creștere anterioare ale vertebrelor Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Manifestari clinice Unghiul format de curbura coloanei toracice este mai mare decât în mod normal Spre deosebire de aplecarea flexibilă, corectarea arbitrară nu este posibilă în acest caz Mulți pacienți se plâng de durere, deși durere ușoară în zona cifozei Este necesar un examen neurologic amănunțit, dar, din fericire, complicații neurologice se dezvoltă rar Radiografie Imaginile întregii coloane sunt realizate în proiecțiile anterioare directe și laterale în poziție în picioare (Fig ) Pe langa unghiul cifotic crescut, pe poze ) spatiul intervertebral este ingustat; ) se reduce inaltimea vertebrelor afectate in fata si se alungeste centrul acestora; ) trei sau mai multe vertebre sunt aplatizate (cu °); ) se determină denivelările plăcilor de capăt (nodurile lui Schmorl) Orez , Radiografie (vedere laterală) a unui băiat de ani cu cifoză Scheuermann severă Unghiul dintre T"| iar THz este ° Îngustarea în formă de pană a părții anterioare a vertebrelor Tw T^,, Tm || și T, x În mod normal, cifoza coloanei toracice nu depășește ° Tratament Tratamentul depinde de vârsta pacientului, de gradul de deformare și de prezența sau absența durerii la vârful curburii Cifoza Scheuermann este în mare parte o problemă cosmetică O curbură cifotică mai mică de - ° nu este de obicei progresivă și nu este însoțită de durere severă sau simptome neurologice O curbură care depășește ° strică figura într-o măsură mai mare, este mai des însoțită de simptome clinice și progresează Tratamentul trebuie să fie individualizat Pacienții de vârstă matură fără dureri severe și cu o curbură acceptabilă din punct de vedere cosmetic nu au nevoie de tratament Copiii cu deformare ușoară pot beneficia de exerciții de extensie a spatelui, dar pentru curbura mai mare de °, este necesară contravântuirea Pentru cifoza toracică se folosește un corset Milwaukee, iar pentru cifoza toraco-lombară se folosește un corset de îndreptare a regiunii axilare Tratamentul chirurgical al bolii Scheuermann este de obicei necesar numai în cazurile de deformare ascuțită și dureroasă după terminarea creșterii scheletului Operația include artrodeza anterioară și posterioară a vertebrelor și utilizarea mijloacelor tehnice cifoza congenitala Cifoza congenitală sau deformarea cifotică este rezultatul unei malformații vertebrale fetale în primul trimestru de sarcină Mai frecvent, există o insuficiență congenitală în formarea tuturor sau a unei părți a centrelor vertebrelor și a segmentării anterioare a coloanei vertebrale O deformare ascuțită este de obicei detectată deja la naștere și apoi progresează rapid În cazuri mai puțin severe, curbura devine vizibilă doar în copilărie Cifoza congenitală progresivă amenință cu complicații grave: compresia măduvei spinării în partea superioară a curburii poate provoca paraplegie Imediat după detectarea deformării, sunt necesare studii speciale Fixativele sunt ineficiente Adesea este necesar să se recurgă la o intervenție chirurgicală, care dă cele mai bune rezultate în stadiile incipiente ale patologiei , Dureri de spate Copiii se plâng rar de dureri de spate, iar această plângere nu trebuie ignorată În contrast Capitolul de la adulți, la care durerile de spate au adesea o origine mecanică sau psihogenă, la copii (mai ales în preadolescență) se datorează adesea unei cauze organice Dacă această durere durează mai mult de câteva zile, copilul trebuie examinat cu atenție El sau alte boli se găsesc la % dintre copiii la care durerile de spate persistă mai mult de luni: în % din cazuri se asociază cu traumatisme (fractură ascunsă, spondiloliza), încă % - cu o malformație, iar % - cu infecție sau o tumoare O anumită boală nu poate fi identificată doar în % Manifestari clinice În primul rând, este necesar să se studieze cu atenție istoricul și să se efectueze un examen fizic Aflați momentul de apariție și durata simptomelor, expunerea anterioară, starea generală de sănătate, istoricul familial, localizarea, natura și iradierea durerii, precum și prezența simptomelor neurologice - slăbiciune musculară, modificări ale sensibilității și afectarea funcției intestinale sau vezicii urinare Examinați cu atenție starea aparatului de susținere și a sistemului nervos Se înregistrează forma coloanei vertebrale, mobilitatea acesteia, prezența contracției musculare spastice și punctele dureroase O atenție deosebită este necesară: ) durere constantă sau în creștere; ) simptome sistemice (febră, stare generală de rău sau scădere în greutate); ) tulburări neurologice; ) disfuncție a intestinelor sau vezicii urinare; ) durere la copiii mici, în special până la vârsta de ani (suspiciune de tumoră); ) durere cu curbură pe partea stângă a coloanei vertebrale toracice Radiații și studii de laborator Studiile de diagnosticare încep cu imagini de sondaj De obicei, raze X ale coloanei vertebrale sunt luate în proiecțiile anterioare directe și laterale în poziție în picioare, acordând o atenție deosebită zonei afectate Cu o anumită localizare a durerii, poate fi necesară o scintigrafie RMN sau osoasă În unele cazuri, sunt indicate teste de laborator - hemoleucograma completă, determinarea VSH și markeri ai formelor juvenile de artrită (artrită reumatoidă juvenilă și spondilită anchilozantă) (vezi t , cap ) Mielografia examinează lichidul cefalorahidian Diagnostic diferentiat O listă extinsă de afecțiuni însoțite de dureri de spate la copii este dată în tabel Tabelul Diagnosticul diferențial al durerilor de spate Procese inflamatorii Inflamație a discurilor intervertebrale (adesea la copiii sub ani) Osteomielita vertebrelor (purulentă, tuberculoasă) Abces epidural spinal Pielonefrită Pancreatită Boli reumatice Oligoartrita reumatoida juvenila Sindromul Reiter Spondilita anchilozanta Artrita psoriazica Malformații Spondiloliza (frecvent la adolescenți) Spondilolisteza (frecvent la adolescenți) Sindromul Scheuermann (frecvent la adolescenți) Scolioză (în special o curbură a coloanei vertebrale toracice spre stânga) Traume mecanice și anomalii Anomalii ale articulațiilor șoldului Hernie de disc intervertebral Sindroame de schimbare; (adesea în timpul ridicării greutăților, gimnasticii și dansului) Fracturi de stres vertebral Instabilitatea coloanei vertebrale cervicale superioare Neoplasme Tumori primare ale vertebrelor (de exemplu, sarcom osteogen) Metastaze (de exemplu, neuroblastom) Tumori primare în regiunea lombară (de exemplu, neuroblastom, lipom) Tumori maligne ale măduvei spinării (de exemplu, leucemie limfocitară acută, limfom) Tumori benigne (de ex , granulom eozinofil) , osteom osteoid) Altele După puncție lombară Reacție psihogenă Osteoporoza juvenilă , SPONDILOLISĂ SI SPONDILOLISTEZA Spondiloliza este un defect al părții interarticulare a arcului vertebral, unde sunt conectate suprafețele articulare superioare și inferioare ale articulației fațete a coloanei vertebrale Cel mai adesea acest defect Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor localizat în C și uneori însoțit de alunecarea acestuia înainte în raport cu corpul SP În astfel de cazuri se vorbește de spondilolisteză Spondiloliza poate fi congenitală sau dobândită Conform unei autopsii, un defect în partea interarticulară a arcului vertebral este prezent la - % din populație: acesta este adesea însoțit de o despicatură vertebrală asimptomatică (spina bifida) la nivelul C, sau SP cazuri de spondiloliză, durerea este practic absentă, spondilolisteza nu se dezvoltă Aceste defecte se găsesc de obicei întâmplător la radiografiile luate din alte motive Uneori, spondiloliza apare din cauza flexiei repetate a coloanei vertebrale în timpul gimnasticii sau scufundărilor Leziunile în astfel de cazuri seamănă cu o fractură de stres și sunt mai des însoțite de durere Spondilolisteza este de obicei împărțită în funcție de gradul de alunecare a unei vertebre de alta: gradul - alunecare sub %, gradul - - %, gradul - - %, gradul - - % și al -lea grad - deplasare completă Manifestari clinice Spondiloliza se poate manifesta prin durere în regiunea lombară și spasm muscular în fosa poplitee Durerea radiculară este rară Retenția urinară sau incontinența este, de asemenea, rar observată, indicând leziuni severe ale rădăcinilor nervilor sacrali Examenul fizic evidențiază dificultăți de flexie în regiunea lombară și mușchi încordați în fosa poplitee Dacă spondiloliza este însoțită de spondilolisteză, gradul de lordoză lombară adesea nu numai că nu crește, ci chiar scade; se remarcă adesea cifoza sacră Fesele arată plate și stomacul iese în față La pacienții cu spondilolisteză de grad înalt, palparea regiunii lombosacrale poate simți un simptom al pragului (proeminența procesului spinos al vertebrei lombare cu o depresie sub aceasta) Testul trebuie efectuat întotdeauna cu o înclinare înainte, deoarece scolioza este posibilă și cu spondiloliza De asemenea, este necesar un examen neurologic amănunțit Metode de cercetare a radiațiilor Efectuați radiografii ale coloanei vertebrale lombosacrale în proiecțiile anterioare directe, laterale și oblice Dacă se suspectează scolioza, se folosesc filme mari În cazuri disfuncția vezicii urinare sau dacă există semne de compresie a rădăcinii nervoase, este indicată RMN-ul coloanei toraco-lombare Tratament Tratamentul pentru spondiloliză depinde de prezența simptomelor Spondiloliza asimptomatică nu exclude spondilolisteza Prin urmare, acești pacienți trebuie examinați la intervale de luni Repetarea studiilor cu raze X în absența simptomelor și semnelor de progresie a bolii par a fi inutilă În acele cazuri în care acest lucru este afișat, vă puteți limita la o imagine a articulației lombosacrale într-o vedere laterală în picioare Dacă durerea este prezentă, mai ales dacă se suspectează o fractură de stres, imobilizarea temporară a coloanei vertebrale cu un aparat dentar poate ajuta Dacă aceasta nu ameliorează durerea, nu este exclusă intervenția chirurgicală pentru a corecta defectul sau a stabiliza vertebrele afectate Spondilolisteza progresivă amenință cu deformarea coloanei vertebrale și dizabilitate În cazurile avansate, operațiunea este asociată cu dificultăți și riscuri semnificative; prin urmare, cel mai bine se face înainte de apariția unei deformări severe Cu spondilolisteza care depășește %, indiferent de prezența durerii și de vârsta pacientului, se utilizează de obicei artrodeza posterioară a vertebrelor , INFECȚIA DISCULUI INTERVERTEBRAL Termenul "inflamație a discului intervertebral" implică o combinație de durere în regiunea lombară cu scăderea progresivă a înălțimii discului și eroziunea plăcii terminale a vertebrei lombare adiacente Semnele clinice și radiologice pot fi aceleași în multe procese patologice Uneori dureri severe de spate, temperatura corporală ridicată și semne de bacteriemie indică osteomielita acută În cele mai multe cazuri, inflamația este mai puțin pronunțată, deși creșterea bacteriană poate fi detectată pe hemoculturi sau puncție din zona afectată La unii pacienți, în ciuda modificărilor radiografice distincte, practic nu există semne ale unei infecții generale sau locale În aceste cazuri, boala are de obicei o origine traumatică sau reumatică Capitolul Manifestari clinice Simptomele depind de vârstă, iar diagnosticul necesită vigilență ridicată a medicului La copiii foarte mici, pot fi observate doar lacrimi și refuzul de a mânca; copiii mai mari se pot opri din mers, iar adolescenții se pot plânge de dureri în partea inferioară a spatelui, abdomen sau pelvis Constatările examenului fizic sunt de obicei foarte caracteristice: copilul ține spatele într-o poziție dreaptă și tensionată și refuză să se îndoaie în talie; lordoza lombară normală absentă; uneori apare un spasm al mușchilor profundi ai spatelui Febra nu este întotdeauna prezentă, iar leucocitoza poate fi foarte uşoară VSH este de obicei crescută Inflamația discului intervertebral ar trebui să fie distinsă de osteomielita corpului vertebral, care de obicei se dezvoltă la o vârstă mai târzie (în medie la copiii de ani, nu la cei de ani), durează mai mult (în medie , nu de zile) ) și este însoțită de febră, leucocitoză și distrugere osoasă Metode de cercetare a radiațiilor Tabloul radiologic depinde de timpul care a trecut de la apariția primelor simptome Semnele caracteristice (îngustarea spațiului intervertebral și plastia de capăt neuniformă a vertebrei adiacente) pot lipsi la prima vizită la medic Diagnosticul precoce în prezența simptomelor suspecte este facilitat de scintigrafia osoasă cu mTc și RMN Acesta din urmă poate detecta un infiltrat inflamator în jurul vertebrelor și poate distinge între inflamația discului intervertebral și osteomielita Tratament Atunci când se indică o cauză bacteriană a bolii, se folosesc antibiotice pe lângă imobilizare Agentul cauzal este cel mai adesea Staphylococcus aureus și trebuie utilizate antibiotice adecvate Agentul cauzal poate fi detectat prin hemocultură Puncția spațiului intervertebral sub ghidaj CT este opțională De obicei, se efectuează numai atunci când terapia antibiotică inițială este ineficientă Durata cursului de antibiotice la pacienții cu un rezultat pozitiv al culturii, leucocitoză mare și VSH ar trebui să fie de cel puțin - săptămâni În cazurile mai uşoare, imobilizarea singură este suficientă Dacă tratamentul eşuează sau se constată un abces în regiunea paravertebrală (cu ajutorul RMN), este indicat drenajul chirurgical , HERNIE DISC INTERVERTEBRAL La adolescenți și în special la copiii mici, o hernie de disc este rară În Statele Unite, mai puțin de % dintre pacienții supuși extirparei discului au sub ani Acest lucru este observat mai frecvent la populația asiatică (probabil din cauza dimensiunii mai mici a canalului spinal) Manifestari clinice Simptomele unei hernie de disc la adolescenți sunt similare cu cele la adulți Mulți pacienți se plâng de dureri de spate și cea mai mare parte a durerii în zona de inervație a nervului sciatic Aproximativ % dintre pacienți raportează o scădere a sensibilității sau parestezii la nivelul picioarelor La examinare, se constată de obicei spasme musculare lombare, scolioză și amplitudine limitată de mișcare în partea inferioară a spatelui În cele mai multe cazuri, există un simptom de Lasegue (durere de-a lungul nervului sciatic la ridicarea unui picior îndreptat) Modificările reflexelor și slăbiciunea mușchilor extremităților inferioare la copii sunt mult mai puțin caracteristice decât la adulți Uneori există o istorie de traumă, iar înălțimea și greutatea corporală a pacienților sunt de obicei puțin mai mari decât indicatorii corespunzători ai colegilor lor sănătoși Adesea o patologie similară este prezentă în istoria familiei Metode de cercetare a radiațiilor Razele X arată adesea lordoză lombară și scolioză, dar pierderea înălțimii discului nu este de obicei observată Un RMN este cel mai bun mod de a determina locația leziunii Tratament Repausul la pat urmat de o revenire treptată la activitatea fizică rezolvă majoritatea simptomelor Cu ischiolumbalgie, absența reflexelor sau slăbiciune la nivelul picioarelor, este indicată excizia chirurgicală a discului intervertebral Artrodeza se efectuează numai cu instabilitate a coloanei vertebrale Rezultate pozitive ale tratamentului pot fi așteptate în % din cazuri, dar la % dintre pacienți simptomele reapar și trebuie să recurgă la o a doua operație , TUMORI Durerea în regiunea lombară la copii se poate manifesta și prin tumori ale coloanei vertebrale sau ale măduvei spinării Alte simptome includ slăbiciune a picioarelor, scolioză și incontinență urinară și fecală Tumori Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor pot fi atât benigne cât și maligne (vezi t , cap ) Tumorile benigne comune includ osteomul osteoid, osteoblastomul, chisturile osoase simple și granulomul eozinofil Tumorile maligne pot fi osoase (sarcom osteogen sau sarcom Ewing), neurogenice (neuroblastom) sau metastatice Simptomele clinice apar de obicei înaintea semnelor radiologice; prin urmare, scintigrafia osoasă cu radionuclizi sau RMN este necesară pentru a diagnostica și localiza tumora Tratamentul combină metode chirurgicale, radiații și chimioterapie, acestea fiind adesea însoțite de reacții adverse, inclusiv tulburări de creștere a pacienților LITERATURĂ Scolioza idiopatica Amato C R , Griggs S , McCow B Bracing pe timp de noapte cu aparatul Providence la adolescentele cu scolioză idiopatică Spine ; : - Ceballas T, Ferrer-Torelles M , Castilia F et al Prognosticul în scolioza idiopatică infantilă J Bone Joint Surg Am ; A: - Do T , Fras C , Burke S et al Valoarea clinică a imagistică prin rezonanță magnetică preoperatorie de rutină în scolioza idiopatică a adolescenților Un studiu prospectiv pe trei sute douăzeci și șapte de pacienți Bone Joint Surg Am ; A: - Edgar M O nouă clasificare a scoliozei idiopatice a adolescenților Lancet ; : - Figueiredo UM, James JI P Scolioza idiopatică juvenilă J Bone Joint Surg Br ; B: - Goldberg CJ, Moore DP, Fogarty EE și colab Scolioza idiopatică a adolescenților: efectul tratamentului cu aparat dentar asupra incidenței intervențiilor chirurgicale Spine ; : - Karol LA Eficacitatea bracing-ului la pacienții de sex masculin cu scolioză idiopatică Spine ; : - Killian J T " Mayberry S , Wilkinson L Concepte actuale în scolioza idiopatică a adolescenților Pediatric Ann ; : - Lantz CA, Chen J Efectele intervenției chiropractice asupra curbelor scoliotice mici la subiecții mai tineri: un design de cohortă de serie de timp J Manipulative Physiol Ther ; : - Little DG, Song K M , Katz D și colab Relația dintre viteza de vârf a înălțimii și alți indicatori de maturitate în scolioza idiopatică la fete J Bone Joint Surg Am ; : - Lonstein JE, Carlson JM Predicția progresiei curbei în scolioza idiopatică netratată în timpul creșterii J Bone Joint Surg Am ; A: - Lonstein JE, Winter RB Bretele Milwaukee pentru tratamentul scoliozei idiopatice la adolescenți J Bone Joint Surg lt ; A - Miller N H Cauza și istoria naturală a scoliozei idiopatice adolescentine Orthop Clin North Am , - Nachemson AL, Peterson LE Eficacitatea tratamentului cu aparat dentar pentru fetele care suferă de scolioză idiopatică la adolescență Un studiu prospectiv controlat bazat pe datele din studiul aparatului dentar al Scoliosis Research Society J Bone Joint Surg Am ; A: - Noonon KJ, Weinstein S L , Jacobson IV C şi colab Utilizarea ortezei Milwaukee pentru scolioza idiopatică progresivă J Bone Joint Surg Am ; A: - Reamy V V , Slakey JB Scolioza idiopatică a adolescenților: revizuire și concepte actuale Am Fam Physician ; : - Gândacul J IV Scolioza idiopatică a adolescentului Orthop Clin North Am : - Rowe DE, Bemstein SM, Riddick MF și colab O meta-analiză a eficienței tratamentelor non-operatorii pentru scolioza idiopatică J Bone Joint Surg Am ; A: - Shapiro G , Green D IV, Faitca NS et al Complicații medicale în chirurgia scoliozei Curr Opin Pediatr ; : - Song K M-, Little DG Viteza de vârf a înălțimii ca factor de maturitate pentru bărbații cu scolioză idiopatică J Pediatr Orthop ; : - Yawn B P , Yawn R A , Hodge D și colab Un studiu bazat pe populație privind screeningul scoliozei școlare JAMA ; : - scolioza congenitala Callahan B C , Geotgopoulos G, Eilert RE Excizia hemivertebrală pentru scolioza congenitală J Pediatr Orthop ; : Deviren V, Bervin S , Smith JA și colab Excizia hemiverte-brae în managementul scoliozei congenitale care implică coloana toracică și toraco-lombară J Bone Joint Surg Br ; B: - Jaskwhich D , AU R M, Patel TC et al scolioza congenitala 'Curr Opin Pediati ; : - Klemme IV R , Polly D IV Jr , OrchowskiJ R Excizia hemivertebrală pentru scolioza congenitală la copiii foarte mici J Pediatr Orthop ; : - McMaster MJ, Ohtsuka K Istoria naturală a scoliozei congenitale: Un studiu pe de pacienți J Bone Joint Surg Am : : - Prahinski JR, Polly D IV Jr, McHale KA și colab Anomalii intraspinale oculte în scolioza congenitală J Pediatr Orthop ; : - Suh S IV, Sarwark J F, Vora A et al Evaluarea deformărilor congenitale ale coloanei vertebrale pentru anomalii intraspinale cu imagistica prin rezonanță magnetică J Pediatr Orthop ; : - Capitolul Thompson A G , Marks D S, Sayampanathan SR și colab Rezultate pe termen lung ale epifiziodezei convexe anterioare și posterioare combinate pentru scolioza congenitală datorată hemivertebrelor Spine ; : - Scolioza neuromusculara BantcJ V, Drummond DS, Ferguson RL Tratamentul scoliozei neuromusculare Am Acad Orthop Surg Instr Curs Lect ; : - Bridwell K H , Baldus C, Ifrig TM și colab Măsuri de proces și evaluarea pacientului/părinților a managementului chirurgical al deformărilor coloanei vertebrale la pacienții cu scolioză neuromusculară flască progresivă (distrofie musculară Duchenne și atrofie musculară spinală) Spine ; - - McCarthy RE Managementul scoliozei neuromusculare Orthop Clin North Am ; : - Olafsson K, Saraste H , Al-Dabbagh Z Tratamentul brace în deformarea coloanei vertebrale neuromusculare J Pediatr Orthop ; : - Niethard F U, Heller K D Scolioza neuromusculară: Concepte actuale J Pediatr Orthop ; : - Yazid M , Asher M A , HardackerJ W Siguranța și eficacitatea instrumentării Isola-Galveston și a artrodezei în tratamentul deformărilor coloanei vertebrale neuromusculare J Bone Joint Surg Am ; : - Cifoza - boala Scheuermann și congenitală Aii R M , Green DW, Patel T C Scheuerrnann's cyphosis, Curr Opin Pediatr ; : - Lowe T G Revizuirea conceptelor actuale: boala Scheuermann Orthop Clin North ; : - McMaster MJ, Singh H Istoria naturală a cifozei congenitale și a cifoscoliozei: Un studiu pe o sută doisprezece pacienți J Bone Jomt Surg Am ; IA: - Sachs B , Bradlord D , Winter R et al Cifoza lui Scheuerrnann: Urmărirea tratamentului cu bretele Milwaukee J Bone Joint Surg Am ; : - Wenger DR, Frick S L Cifoza lui Scheuerrnann Spine ; - - Thonipsoii GH, Blakemore LC Cyphosis În: Ortopedie / RH Jr Fitzgerald, H Kaufer, A Maikam (eds ) -Sf Louis" C V Mosby, - P - Dureri de spate Conrad EM III, Olszewski AD, Berger M et al Tumorile coloanei vertebrale la copii cu compromis spmal J Pediatr Orthop ; : - Feldman DS, Hedden D AL, Wright JG Utilizarea scanării osoase pentru a investiga durerile de spate la copii și adolescenți J Pediatr Orthop ; : - Ring HA Dureri de spate la copii Orthop Clin North Am ; : - Mason DE Dureri de spate la copii Pediatric Ann ; : - Parisini P, DiSilvestre M , Greggi T et al Excizia discului lombar la copii și adolescenți Spine ; : - Richards BS, McCarthy RE, Akbamia B A Back pam la copii și adolescenți Am Acad Orthop Surg Instr Curs Lect ; : - Thompson GH Dureri de spate la copii un Acad Orthop Surg Instr Course Lect ; : - Thompson GH Back pain In: Essentials of Musculoskel-etal Care / R K Snyder (ed ) - Rosemont, II The American Academy of Orthopedic Surgeons, - P - Spondiloliza și spondilolisteza Dubousset J Tratamentul spondilolizei și spondiloiistezei la copii și adolescenți Clin Orthop ; : - Spondilolisteza Lonstein JE la copii: Cauză, istorie naturală și management Spine ; : - Saraste H Urmărirea clinică și radiografică pe termen lung a spondilolizei și spondilolistezei J Pediatr Orthop ; : - Seitsalo S , Osterman K , Hyvarinen H et al Spondilolisteza severă la copii și adolescenți J Bone Joint Surg Br ; B: - SmithJ A , Huss Managementul spondilolizei și spondilolistezei în populația pediatrică și adolescentă Orthop Clin North Am ; : - Infecția discului intervertebral Brown R , Hussain M , McHugh K şi colab Discita la copiii mici J Bone Joint Surg Br ; B' - Femandez M , Carroll CL, Baker CJ Discita și osteomielita vertebrală la copii: o revizuire de ani Pediatrie ; : Capitolul Gât George H Thompson Patologia oaselor și a țesuturilor moi ale gâtului la copii este observată destul de des Sunt afectate în principal țesuturile moi, iar aceste leziuni pot fi congenitale sau au origine neurogenă TORTICOLLIS În majoritatea cazurilor de torticolis, capul este înclinat într-o parte, iar bărbia este întoarsă în cealaltă Torticolisul se poate manifesta în multe procese patologice diferite La nou-născuți, este rezultatul unei poziții incorecte a platului Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor da in uter, traumatism la muschiul sternomastoideus sau anomalie congenitala a coloanei cervicale La sfârșitul copilăriei, poate fi cauzată de traume, inflamații, siringomielie a coloanei vertebrale și tumori ale SNC Numeroase cauze ale torticolisului care necesită diagnostic diferențial sunt enumerate în tabel Tabelul Diagnosticul diferențial al torticolisului Hemivertebre poziționale musculare congenitale (regiunea cervicală) Artrodeză atlantooccipitală unilaterală Sindrom Klippel-Feil Absența unilaterală a mușchiului sternocleidomastoidian Gâtul pterigoidian Trauma Leziuni ale mușchilor gâtului Subluxarea articulației atlanto-occipitale Subluxarea articulației atlanto-axiale Subluxarea articulației Sp-Ssh Subluxarea rotațională Fracturi Inflamație Limfadenită cervicală Abces retrofaringian Osteomielita vertebrelor cervicale Artrită reumatoidă Subluxație spontană (hiperemie, edem) cu infecție a țesuturilor adiacente ale capului și gâtului (sindrom de subluxație rotațională) Pneumonie lobară superioară Neurogen Tulburări vizuale (nistagmus, pareză oblică superioară) Hiperkineză indusă de medicamente (fenotiazine, haloperidol, metoclopramidă) Tumora măduvei spinării cervicale Tumora fosei craniene posterioare Siringomielie Boala Wilson Distonie de torsiune Spasmus nutans (bobocontinuu involuntar al capului) Altele Calcificarea acuta a discurilor intervertebrale cervicale Sindromul Sandifer (reflux gastroesofagian, hernie hiatala) Torticolis paroxistic benign Tumori osoase (granulom eozinofil) Tumora tesuturilor moi Isterie Cel mai frecvent torticolis muscular, probabil din cauza unei leziuni mușchiul sternocleidomastoidian în timpul nașterii Un făt mare prezintă un risc deosebit, cu dificultăți în trecerea prin canalul natural de naștere, precum și cei născuți în prezentare podală sau cu o luxație a articulației șoldului În astfel de cazuri, rotația normală a gâtului în timpul nașterii poate provoca hemoragie în grosimea mușchiului specificat cu formarea unei tumori și o creștere a presiunii în fascia Creșterea presiunii este însoțită de ischemie focală; fibroza secundară și contractura musculară și provoacă torticolis La unii nou-născuți, cauza torticolisului este poziția incorectă a fătului în uter La nou-născuții cu torticolis muscular, edemul este palpabil în mușchiul sternocleidomastoidian, care ulterior scade Contractura musculară determină înclinarea și întoarcerea tipică a capului Cu date adecvate de anamneză și de examinare, kinetoterapie este recomandată deja în prima lună de viață Părinții ar trebui învățați să întoarcă ușor bărbia copilului în direcția înclinării capului în timp ce îl îndreaptă Creșteți treptat amplitudinea virajelor După câteva luni, există o îmbunătățire semnificativă Dacă deformarea persistă, este necesar să consultați un ortoped Un guler medical moale este ineficient, iar unul dens poate provoca deformarea maxilarului inferior Uneori este necesară intervenția chirurgicală asupra mușchiului sternocleidomastoidian înainte de a se dezvolta asimetria facială secundară (plagiocefalie) Torticolisul poate fi, de asemenea, o consecință a unei malformații congenitale a coloanei cervicale În astfel de cazuri, kinetoterapie este ineficientă Prin urmare, la nou-născuții fără antecedente de traumatism la naștere și semne de formare a masei în mușchiul sternocleidomastoidian, este necesară o examinare cu raze X înainte de a începe exercițiile corespunzătoare (imagini ale regiunii cervicale în proiecțiile anterioare directe și laterale) Încercarea de a întinde mușchiul va da în cel mai bun caz rezultate minime și, în cel mai rău caz, poate duce la deteriorarea măduvei spinării cervicale Cu torticolisul care apare la sfârșitul copilăriei, copilul trebuie examinat cu atenție Cauzele sunt cel mai adesea leziuni minore ale mușchilor cervicali sau inflamarea acestora din cauza bolilor tractului respirator superior inflamat Capitolul procesele telnye la nivelul capului și gâtului conduc uneori la subluxarea netraumatică a articulației atlanto-axiale Torticolisul poate fi, de asemenea, o manifestare a unor procese mai severe la nivelul creierului și măduvei spinării (în special tumori ale fosei craniene posterioare) La copiii mai mari, torticolisul netratat poate duce la pierderea mobilității sau la subluxație rotațională a coloanei cervicale Examinarea și tratamentul copiilor cu complicații suspectate trebuie efectuate de specialiști cu experiență Cu torticolis inflamator, odihnă, medicamente antiinflamatoare, antibiotice (dacă sunt indicate) și un guler medical moale ajută; uneori trebuie să prescrie relaxante musculare (diazepam) BOALA KLIPPEL-FEIL (SINDROMUL GÂTULUI SCURT) Acest sindrom este caracterizat printr-o triadă de caracteristici: un gât scurt, o linie joasă a părului în partea din spate a capului și o mobilitate limitată a gâtului din cauza fuziunii multiple a vertebrelor cervicale Boala Klippel Feil este adesea combinată cu o anomalie congenitală a tractului genito-urinar, a sistemului auditiv, a măduvei spinării și a sistemului cardiovascular, precum și cu alte tulburări ale sistemului musculo-scheletic Ea este adesea însoțită de o anomalie a Sprengel (scapula pterigoidă congenitală), la pacienți mai des decât de obicei, scolioza este detectată Pliurile pterigoide sunt uneori vizibile pe gât Gradul de restrângere a mobilității coloanei cervicale depinde de severitatea leziunii vertebrale; cu severitatea minimă a bolii, o astfel de restricție este dificil de detectat Uneori există torticolis Efectuați radiografia regiunii cervicale în proiecțiile anterioare directe, laterale și oblice Dacă se suspectează instabilitatea acestei secțiuni a coloanei vertebrale, pot fi necesare imagini de flexie și extensie laterală a gâtului, radiografie odontoidă și CT Dacă sunt prezente simptome neurologice, este indicat un RMN Anomaliile structurale ale tractului urinar sunt prezente la - % dintre pacientii cu sindrom de gat scurt Adesea se constată dublarea ureterelor, aplazia renală, rinichiul potcoavă și pielonefrita recurentă Pacienții pot muri din cauza uremiei Severitatea tulburărilor genito-urinale tractul nu depinde de gradul de anomalie a vertebrelor cervicale; la toți pacienții cu sindromul gâtului scurt, este necesar să se examineze cu atenție starea tractului genito-urinar INSTABILITATEA ARTICULUI ATLANTOAXIAL La copii, acest lucru este rar, dar amenință cu consecințe grave În mod normal, posibilitatea de flexie și extensie a gâtului se datorează articulației osului occipital cu prima vertebră cervicală (C,), iar mișcările de rotație se datorează articulației dintre prima și a doua vertebră (C, -Sp) Niciuna dintre articulații nu are stabilitate proprie, iar funcția lor depinde de integritatea ligamentelor și a capsulelor articulare Defecte de dezvoltare, traumatisme, inflamații sau tulburări metabolice care afectează stabilitatea acestor articulații sunt pline de complicații grave Pacienții cu instabilitate cronică a articulațiilor cervicale pot dezvolta mielopatie progresivă, iar în cazuri acute, poate apărea deplasarea letală a vertebrelor Hipoplazia și absența procesului odontoid Nefuziunea dintelui Sp cu corpul său sau absența completă a procesului odontoid este caracteristică sindromului Morquio, dar a fost observată și la copiii fără tulburări genetice sau metabolice Astfel, această anomalie, însoțită de grade variate de instabilitate a coloanei cervicale superioare, poate fi de origine traumatică sau poate fi congenitală În aceste cazuri, capătul proximal al procesului odontoid este absent, iar baza acestuia este situată sub arcul primei vertebre cervicale, ceea ce determină instabilitatea articulației dintre C și Sp Simptomele depind de gradul de instabilitate articulară Studiul începe cu o radiografie a regiunii cervicale într-o proiecție laterală cu flexie și extensie atentă a gâtului RMN-ul acestei zone cu o poziție neutră flectată și extinsă a gâtului oferă informații precise despre dimensiunea canalului cervical, locația și gradul de leziune a măduvei spinării Tomografia în proiecția anterioară directă și laterală vă permite, de asemenea, să detectați oasele proximale mici CT transversal și reconstrucția sagitală oferă o vedere detaliată a stării articulației craniovertebrale Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor În absența simptomelor și semnelor radiologice de instabilitate, sporturile de contact trebuie totuși evitate La pacienții cu sindrom Morquio poate fi indicată stabilizarea coloanei cervicale, chiar și în absența simptomelor și a semnelor minime de instabilitate Dacă instabilitatea este însoțită de afectare neurologică, este necesară stabilizarea regiunii cervicale Sindromul Down Cu trisomia (sindromul Down), în - % din cazuri apare o anomalie a coloanei cervicale superioare Include fuziunea primei vertebre cervicale cu osul occipital, instabilitatea acestuia și articulațiile atlantoaxiale, precum și nefuziunea dintelui Sp cu corpul său Cu toate acestea, simptomele acestor anomalii sunt mult mai puțin frecvente Simptomele neurologice sunt înregistrate doar la foarte puțini pacienți cu sindrom Down (vezi capitolul ) Unii au incontinență urinară și fecală, tulburări de mers și convulsii, în timp ce alții au dificultăți în menținerea echilibrului sau nu pot tolera efortul fizic Cazuri de tetrapareză și deces au fost observate chiar și la pacienții fără simptome anterioare În prezența simptomelor neurologice, Departamentul de Ortopedie AAP recomandă radiografia laterală cu gâtul în poziție neutră, flectată și extinsă Dacă se detectează instabilitate, chiar și în absența simptomelor neurologice, este necesar să se protejeze pacienții de sporturile de contact și să se continue studiile periodice Pacienții cu mielopatie, precum și cei cu instabilitate severă a articulațiilor cervicale fără mielopatie, sunt candidați pentru artrodeza vertebrelor cervicale Este dificil să luați o decizie în astfel de cazuri, deoarece, în primul rând, prognosticul pe termen lung al tratamentului conservator este necunoscut, iar în al doilea rând, rezultatele tratamentului chirurgical sunt ambigue Mai mult, rezultatul tratamentului chirurgical al instabilității cervicale în sindromul Down este mai puțin previzibil decât în alte circumstanțe Au existat cazuri de insuficiență osoasă și resorbție a grefei; frecvența ridicată a complicațiilor operației; iar ameliorarea manifestărilor preexistente ale mielopatiei nu poate fi de așteptat Prin urmare, pacienții fără tulburări neurologice trebuie tratați conservator și, dacă este necesară o intervenție chirurgicală, trebuie să fie pe deplin conștienți de posibilitatea apariției complicațiilor severe Moartea subită la pacienții cu sindrom Down fără simptome de instabilitate cervicală, precum și apariția unor astfel de simptome pe măsură ce pacienții se maturizează, ridică problema necesității limitării activității fizice potențial periculoase la toți pacienții cu sindrom Down Întrucât datele disponibile sunt insuficiente pentru a răspunde la această întrebare, decizia trebuie în mod evident luată de la caz la caz LITERATURĂ Torticolis Ceiaur A C Torticolis muscular congenital: Tratamentul precoce și intensiv este critic: Un studiu prospectiv Pediatric Int ; : - Chen C E, Ko JY Tratamentul chirurgical al torticolisului muscular peste ani \rch Orthop Trauma Surg ; : - ChengJ C , Tang S P, Chen TM și colab Prezentarea clinică și rezultatul tratamentului torticolisului muscular congenital la sugari - un studiu de de cazuri J Pediatr Surg ; - ChengJ C , Wong M IV , Tang SP și colab Determinanți clinici ai rezultatului întinderii manuale în tratamentul torticolisului muscular congenital la sugari: un studiu prospectiv de opt sute douăzeci și unu de cazuri J Bone Joint Surg At ; : - DavidsJ , WengerD , Mubarak S Torticolis muscular congenital: Sequela of intrauterine or perinatal comnartment syndrome J Pediatr Orthop ; : - Gupta K, Roy DR, Conlon ES Torticolis secundar tumorilor fosei posterioare J Pediatr Orthop ; : - Mezue IV C , Taha ZM, Bashir EM Fever și torticolis dobândit la copiii internați J Laryngol Oncol ; : - O'Brien D E, Caiid J , Kennedy M et al Tumorile fosei posterioare în copilărie: Evaluarea caracteristicilor clinice de prezentare Ir Med J ; : - Tien YC, SuJ Y , Lin G T, Lin S Y Studiu ultrasonografic a coexistenţei torticolisului muscular şi a displaziei şoldului J Pediatr Orthop ; : - boala Klippel-Feil Negtap M J , Pizzutillo R D Tulburări ale coloanei vertebrale cervicale la copii Orthop Clin North Am ; : - Pizzutillo PD, Woods M , Nicholson L et al Factorii de risc în sindromul Klippel-Feil Spine , : - Instabilitatea articulației atlanto-axiale Brockmeyer D Sindromul Down și instabilitatea craniovertebrală Revizuirea subiectului și recomandările de tratament Pediatr Neurosurg ; : - Doi L , Yuon W , Ni B și colab Os udontoideum Etiologie, diagnostic și management Surg Neurol ; : Capitolul Dayle J S , Lauerman IV C , Wood K B și colab Complicațiile și rezultatul pe termen lung al artrodezei superioare a coloanei cervicale la pacienții cu sindrom Down Spine ; : - Hciisinger RN Anomalii congenitale ale coloanei cervicale Clin Orthop , : - Pueschel SM Copiii cu sindrom Down ar trebui să fie examinați pentru instalie atlantoaxială? Arch Pediatr Adolesc Med ; : - SarwarkJ F Mucopolysacc manoze, mucolipidoze și ho-mocistinurie În: The Pediatric Spine / S L Weinstein (ed ) - New York: Raven Press, - P - Capitolul membrele superioare George G Thompson (George N Thompson) La copii și adolescenți, anomaliile extremităților superioare, cu excepția fracturilor, sunt mai puțin frecvente decât patologia altor părți ale sistemului musculo-scheletic UMĂRI Articulația umărului constă dintr-o priză relativ superficială pe omoplat și un cap semicircular mai mare al humerusului Stabilitatea acestuia este asigurată de capsula mușchilor și tendonului (manșeta rotatorilor) Gama relativ mare de mișcare a acestei articulații se explică prin suprafețele articulare mate ale oaselor și mușchii masivi La mișcările umărului ia parte nu numai articulația umărului, ci și scapula, care se mișcă de-a lungul suprafeței din spate a pieptului boala Sprengel Când omoplații sunt localizați mai sus decât în mod normal, ei vorbesc despre o boală, sau deformare, a lui Sprengel Aceasta poate fi însoțită de pliuri pterigoide ale pielii între gât și omoplați, precum și o linie joasă a părului în partea din spate a capului Într-o formă severă a bolii, scapula este conectată la coloana cervicală cu un os, care împiedică mișcarea sa de-a lungul pieptului În același timp, pot avea plasează anomalii musculare, limitând și mai mult stabilitatea și mobilitatea centurii scapulare În cazurile severe, omoplații sunt localizați foarte sus, provocând un defect cosmetic pronunțat și o scădere bruscă a amplitudinii de mișcare a umerilor, în special înainte și lateral Cu o formă ușoară a bolii, omoplații sunt localizați mai puțin sus, iar aria de mișcare este mai puțin limitată Cu boala Sprengel, uneori apare și sindromul Klippel Feil (fuziunea congenitală a vertebrelor cervicale) Tratament Repoziționarea chirurgicală sau (uneori) rezecția parțială a scapulei oferă cel mai bun rezultat în boala Sprengel severă Pentru a da scapulei o poziție normală, este adesea necesară efectuarea unei osteotomii a claviculei Acest lucru dă un efect cosmetic și crește mobilitatea umărului (în special abducția acestuia) Luxația umărului La copii, luxația traumatică a umărului este rară, dar în adolescență, frecvența acesteia crește Cel mai adesea, apare luxația anterioară, asociată cu o abducție ascuțită și rotație externă a umărului La copiii mai mici, fracturile epifizare de tip II conform clasificării Salter-Harris sunt mai frecvente În luxația traumatică, capsula articulară anterioară și mușchii asociați sunt afectați, ceea ce contribuie la re-luxație Cu cât apare mai devreme prima luxație, cu atât este mai probabil să se repete Tratament La prima luxaţie se recomandă repoziţionarea închisă şi imobilizarea articulaţiei timp de - săptămâni urmată de reabilitare Datorită riscului de re-luxare, chirurgia reconstructivă precoce are un oarecare avantaj COATE Articulația cotului este formată din trei oase - partea distală a umărului și partea proximală a radiusului și ulnei Există trei articulații aici: radiohumerală, ulnar-humerală și radioulnar proximal Pe suprafața părții distale a humerusului există un reces anterior pentru procesul coronoid și o fosă posterioară pentru olecranul părții proximale a lobului Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor osul tău Acest lucru permite cotului să fie îndoit la ° și extins într-o poziție neutră Raza proximală are o formă relativ plată, rotunjită, permițând pronația și supinația antebrațului cu aproximativ ° în fiecare direcție Tulburările articulației cotului sunt de obicei însoțite de durere și pierderea mobilității Subluxație radială a capului ("cotul dădacă") La nou-născuți și copiii mici, capul razei este mai puțin rotunjit decât în viața ulterioară Stabilitatea conexiunii radiusului și ulnei în copilăria timpurie este asigurată de un ligament circular care acoperă gâtul părții proximale a radiusului chiar sub capul acesteia Cu întinderea longitudinală a brațului drept, acest ligament poate aluneca pe cap și poate pătrunde parțial în articulația radiohumerală (Fig ), ceea ce se numește subluxație a capului radiusului Este cauzată de mișcările bruște ale mâinilor copilului ținute de părinți sau de ridicarea forțată a mâinilor copilului Subluxația poate apărea și atunci când un copil, pentru a evita căderea, se sprijină pe un obiect, îndreptându-și brusc brațele la cot În toate aceste cazuri, copiii țin antebrațul în poziție de pronație, evită utilizarea brațului afectat și strigă cu orice mișcare a cotului Orez Subluxatia capului radiusului Cu o întindere ascuțită a brațului, ligamentul circular este rupt Capul radiusului este deplasat în direcția distală, iar ligamentul pătrunde în spațiul interarticular (Rang M Children's Fractures, ed a -a - Philadelphia: JB Lippincott, -P ) Tratament Rotirea mâinii și antebrațului în supinație cu presiune asupra capului radiusului, de obicei, readuce ligamentul la locul său și restabilește complet mișcarea în articulație Când ligamentul cade pe loc, palparea suprafeței laterale a articulației vă permite să simțiți un clic Radiografia diagnostică este opțională În timpul unei examinări cu raze X, acest clic poate apărea spontan Părinții trebuie să știe că copilul nu trebuie ridicat de brațe Subluxația capului razei creează condițiile prealabile pentru cazurile repetate Maturarea capului, suficientă pentru a preveni subluxația, este de obicei finalizată până la vârsta de ani boala lui Panner Boala Panner - osteocondroza condilului humerusului (suprafața laterală a epifizei sale distale) Cel mai adesea acest lucru se observă la adolescenți, în special la cei implicați în sporturile de aruncare În aceste cazuri, există durere, crepitus în articulație și pierderea mobilității acesteia, în principal pronația și supinația antebrațului O radiografie rectală și laterală anterioară permite de obicei diagnosticul acestei boli Uneori, schimbările sunt mai bine văzute pe o imagine oblică RMN este utilizat pentru a caracteriza gradul de deteriorare și pentru a evalua integritatea cartilajului articular Tratament, boala Panner este tratată, de regulă, în mod conservator, limitând activitatea fizică a pacientului Ruptura cartilajului articular cu scurgere de lichid intra-articular poate duce la formarea unui corp liber în cavitatea articulară (șoarece articular), care este îndepărtat prin artrotomie sau artroscopie Uneori este forat pentru a permite noilor vase de sânge să crească în locul leziunii Se folosește și fixarea internă cu știfturi absorbabile ÎNCHEIETURA Articulația complexă carpiană sau carpiană este articulația dintre mână și radius distal și ulnă Suprafețele articulare formează părțile proximale ale oaselor carpiene Capitolul (navicular, lunar și uncinat) Raza distală se poate roti cu ° spre ulnă și permite flexia volară a mâinii cu ° Partea distală a ulnei (cu excepția procesului stiloid) este relativ plată și formează un mic menisc triunghiular în punctul de articulație cu hamatul încheieturii mâinii Astfel, aici sunt trei articulații: încheietura mâinii, ulnarcarpiană și radioulnară Încheietura mâinii este un loc relativ rar al tulburărilor musculo-scheletice în copilărie Excepția este o fractură a radiusului distal și a ulnei chisturi Copiii dezvoltă adesea chisturi umplute cu lichid sinovial în zona încheieturii mâinii Cel mai adesea ele sunt localizate pe partea din spate sau pe partea palmară a încheieturii mâinii, lângă articulația încheieturii mâinii În acest caz, integritatea uneia dintre capsulele articulare este încălcată și membrana sinovială iese prin defectul său Mișcările la încheietura mâinii pot duce la o ruptură a acestei membrane și la intrarea lichidului în țesuturile moi, care este apoi înconjurat de o capsulă fibroasă Tratament Aceste chisturi benigne la copii dispar de obicei cu timpul Dacă sunt suficient de mari pentru a provoca durere și a interfera cu funcția tendonului, este indicată aspirarea conținutului chistului Uneori, chistul este excizat chirurgical până la articulație Mâna de club de radiații Absența totală sau parțială a razei duce la o deplasare a mâinii în direcția radială și îi perturbă funcția De obicei, în astfel de cazuri, există hipoplazie și curbură a ulnei, care contribuie și la scurtarea și deformarea antebrațului și a mâinii Această patologie este rară, dar poate fi o manifestare a unui număr de sindroame, cum ar fi sindromul VATER (Defecte vertebrale - malformații ale coloanei vertebrale, Atrezie anală - atrezie anus, Fistula traheo-esofagiană - fistula traheoesofagiană, Displazia radială - displazia radiusului , Malformații renale - malformații rinichi) sau sindromul Holt-Oram Prin urmare, orice copil cu mâna de bâtă radială (radială) trebuie examinată cu atenție Diagnosticul se stabilește de obicei la examinare, dar numai radiografia poate determina dacă raza este complet absentă sau dacă partea proximală este păstrată Cu această patologie, degetul mare este adesea absent Tratament La nou-născuți, tratamentul pentru palma radială începe cu un ghips sau o atela pentru a centra încheietura mâinii la capătul ulnei Totuși, până la urmă, pentru asta trebuie să apelezi la intervenție chirurgicală În absența degetului mare, pentru a îmbunătăți funcția mâinii, acesta se formează din degetul arătător MÂNĂ ȘI DEGETE Partea proximală a mâinii este formată din oasele carpiene și metacarpiene, iar partea distală este formată din oasele falangelor Degetul mare este format din două falange (proximală și distală), iar restul - din trei (proximală, mijlocie și distală) Astfel, în degetul mare există o articulație interfalangiană, iar în celelalte - două (proximală și distală) Între degete și metacarp se află articulațiile metacarpofalangiene Funcția mâinii este asigurată de un sistem intern de mușchi, un sistem de mușchi externi puternici, o rețea extinsă de nervi senzoriali, precum și o piele specializată, ușor mobilă, sensibilă, subțire, dar în același timp puternică Leziunile netraumatice ale degetului mare și ale altor degete sunt relativ rare și în aceste cazuri sunt de obicei congenitale Polidactilie Degetele suplimentare (polidactilia) pot fi rezultatul atât a unor deformări simple, cât și a celor complexe Polipii pielii și degetele vestigiale sunt de obicei localizați în apropierea articulației metacarpofalangiene a degetului mic sau a degetului mare Osul de la baza lor nu este palpabil și nu sunt capabili de mișcări voluntare La nou-născuți, pot fi pur și simplu bandați sau tăiați O deformare complexă necesită amputarea conform tuturor regulilor, care se efectuează de obicei la vârsta de aproximativ un an Sindroamele care sunt urmate de o polidactilie sunt enumerate în tab Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor sindactilie Sindactilia apare în forme simple și complexe În aceste cazuri, pot exista fascicule neurovasculare între degete, iar creșterea degetelor poate fi încetinită În toate astfel de cazuri, este necesar să se caute o anumită boală și să se dezvolte o strategie specifică pentru tratamentul acesteia Sindroamele care sunt urmate de o sindactilie sunt enumerate în tab Tabelul Sindroame însoțite de polidactilie și sindactilie Sindroame însoțite de polidactilie Sindromul Carpenter Sindromul Ellis-Van Creveld (displazie condroectodermală) Sindromul Meckel Gruber Polisindactilia Trisomia Sindromul rotopalcelicial Sindromul Rubinstein-Teibi Sindroame însoțite de sindactilie Sindrom Apert Sindrom Carpenter Sindrom Cornelia de Lange Sindrom Holt-Oram Sindrom rotopalcelicial Polisindactilie Trisomia Sindromul hidantoin fetal Sindromul Lawrence-Moon-Biedl Sindromul Lawrence-Moon-Biedl Sindromul Triconsomie (F Pancitopenia ) Degetele congenitale de "clic" Acest fenomen se bazează pe formarea de îngroșări (noduli) pe tendonul flexorului lung al degetului mare sau al flexorului lung al degetelor rămase sub prima articulație metacarpofalangiană Astfel de noduli sunt mai des dobândiți Există o serie de blocaje în canalele tendonului care, atunci când degetele sunt îndoite, împiedică mișcarea laterală a tendoanelor Nodul poate aluneca prin primul obstacol, însoțit de un trosnet sau un clic Uneori, acest lucru provoacă durere Creșterea treptată a nodulului împiedică tendonul să revină la poziția inițială, iar degetul mare sau alte degete rămân îndoite la articulațiile interfalangiene În cazuri tipice, un astfel de nodul poate fi simțit în palma mâinii ușor proximal de pliul cutanat al articulației metacarpopitale Diagnosticul se bazează pe semne clinice; Raze X sunt inutile Tratament Este suficient să tăiați primul inel fibros al canalului tendonului, deoarece cu mișcările normale ale degetelor nodulul nu ajunge la următorul obstacol Această operație nu duce la deplasarea laterală a tendonului LITERATURĂ Cleeman E , Flatow E L Luxații de umăr la tânărul pacient Orthop Clin North Am ; : - Giele H " Giele C , Bower C et al Incidența și epidemiologia anomaliilor congenitale ale membrelor superioare: un studiu populațional total J Hand Surg Am , : - Graham TJ" RessA M Fingerpolidactilie Hand Clin ; : - Lawton RL, Sambhu C , Mansat P et al Instabilitatea umărului pediatric: prezentare, constatări, tratament și rezultate J Pediatr Orthop ; : - McAdams T R , Moneim MS, Omer GE Sr Urmărirea pe termen lung a eliberării chirurgicale a scripetelui Al în degetul mare de declanșare a copilăriei J Pediatr Orthop ; : - Moon WN, Suh W C , Kim IC Trigger digits la copii J Hand Surg Br ; : - Wang AA, Hutchinson DT Observarea longitudinală a ganglionilor pediatrici ai mâinii și încheieturii mâinii J Hand Surg Am ; : - Watson S Principiile managementului anomaliilor congenitale ale membrului superior Copilul lui Arch D ; : - Capitolul Artrogripoza George H Thompson Artrogripoza congenitală este un complex de simptome al contracturilor articulare multiple la nou-născuți Mușchii afectați sunt înlocuiți parțial sau complet cu țesut adipos și fibros Există aproximativ de sindroame diferite asociate cu artroza Această afecțiune nu progresează, majoritatea pacienților supraviețuiesc, deși înfrângerea mușchilor respiratori poate provoca moartea copilului în copilărie D principala forma de artroza congenitala (amioplazia) - un sindrom clasic> manifestat prin contractura articulatiilor superioare Capitolul și membrele inferioare Amioplazia apare la aproximativ % dintre copiii cu artrogripoză congenitală multiplă Cauza amioplaziei este necunoscută, dar în coarnele anterioare ale măduvei spinării la copiii cu această patologie se găsește un număr mai mic decât cel normal de celule, ceea ce indică originea sa neurogenă Alte studii indică originea sa miogenă În acest din urmă caz, o cauză finală comună a contracturii poate fi imobilitatea fătului în uter Cu contracturi articulare multiple la un nou-născut, este necesară o examinare completă a sistemului musculo-scheletic și consiliere genetică Manifestari clinice Localizarea contracturii nu este permanentă În cazurile clasice sunt afectate articulațiile extremităților superioare și inferioare, acestea din urmă într-o măsură mai mare Procesul poate captura toate cele patru membre (quadrimelia), precum și numai cele superioare sau numai cele inferioare (bimelia) Înfrângerea unui membru sau a unei părți a acestuia (monomelia) este rară Într-un studiu clinic, puteți găsi: ) contractura articulațiilor umărului, determinând aducția și rotația internă a humerusului; ) contractura articulațiilor cotului cu o poziție constant îndoită sau neîndoită a brațelor; ) contractura articulatiilor incheieturii cu palmo-cotul sau flexia dorsala a mainilor; ) deformarea degetelor mari și a palmelor; ) rigiditatea articulațiilor interfalangiene ale degetului mare și ale altor degete; ) contractura și luxația articulației șoldului, determinând flexia, abducția și rotația externă a șoldurilor; ) contracturi de flexie sau extensoare ale articulațiilor genunchiului; ) picior rotund bilateral rigid sau astragal vertical congenital Raze X și date de laborator În toate cazurile, este prezentată radiografia articulațiilor afectate Raze X simple ale coloanei vertebrale și ale pelvisului sunt aproape întotdeauna necesare pentru a detecta deformarea vertebrală și displazia șoldului Teste de laborator de rutină pentru amioplazie, de regulă da, inutil Sindrom suspectat noua patologie (de exemplu, miodistrofia congenitală) determină activitatea creatinkinazei și efectuează studii cromozomiale Tratament Corectarea deformărilor ortopedice crește capacitatea de a merge sau de a îndeplini alte funcții Fiecare copil bolnav necesită o abordare individuală a tratamentului și reabilitarii Fizioterapie Fizioterapia ajută la creșterea amplitudinii de mișcare a articulațiilor afectate Cu toate acestea, este foarte rar să se elimine complet contractura Atelarea membrelor (ziua, noaptea sau non-stop) poate crește, de asemenea, amplitudinea de mișcare a articulațiilor afectate, în special a cotului și a carpienului Atela după intervenție chirurgicală ajută la menținerea poziției membrului și la prevenirea recidivei contracturii Bandaje de ipsos înlocuibile Efectul fizioterapiei poate fi fixat cu gipsuri detașabile Sunt utile în special în contracturile de flexie ale genunchiului și piciorului bot Pansamentul este schimbat în fiecare săptămână, urmat de frământarea blândă a zonei afectate aparate ortopedice Odată ce contractura a fost corectată în mod satisfăcător, se pot utiliza o varietate de dispozitive ortopedice pentru a stabiliza articulațiile și a menține o postură adecvată a membrelor, imobilizând glezna, genunchiul sau întregul picior, inclusiv șoldul Odată cu dezvoltarea scoliozei, se folosește un corset toraco-lombar Toate acestea pot încetini progresia bolii și pot întârzia intervenția chirurgicală Tratamentul fracturilor La copiii cu artrogripoză, o fractură apare adesea în perioada perinatală Trebuie suspectat dacă există deformare locală, edem de țesut moale, hiperemie sau lacrimare Rigiditatea articulațiilor și scăderea tonusului muscular contribuie la fracturarea diafizei și a epifizelor, ceea ce necesită imobilizare până când oasele sunt complet topite Înainte de a începe orice măsuri de fizioterapie, este necesar să vă asigurați că nu există nicio fractură cu ajutorul radiografiilor Interventie chirurgicala Intervenția chirurgicală este de obicei necesară pentru a elimina la maximum contractura țesuturilor moi și deformările osoase Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Membrele superioare Tratamentul chirurgical al deformării extremităților superioare depinde de natura și gradul contracturii și de păstrarea capacității de mișcare a brațelor Capacitățile de adaptare ale unui copil cu membrele superioare deformate sunt foarte mari; prin urmare, nu trebuie să-ți asume riscuri efectuând operația doar din motive cosmetice Cu o leziune bilaterală, este mai bine să lăsați un braț îndoit și celălalt neîndoit, dar pentru a se putea atinge Acest lucru crește funcționalitatea pacientului În cazul contracturii care duce la rotația internă a umerilor, țesuturile moi sunt disecate și se efectuează o osteotomie proximală de locul de atașare a mușchiului deltoid Contractura extensorului cotului se tratează cu capsulotomie posterioară și secțiunea sau prelungirea tendonului tricepsului pentru a restabili flexia pasivă sau activă a brațelor Flexia activă poate fi restabilită parțial și prin transplantarea mușchiului pectoral cu fascicul său neurovascular Când mâna este deformată, se efectuează transplantul de tendon, excizia proximală a încheieturii mâinii sau scurtarea razei membrele inferioare În majoritatea cazurilor de picior bot sau talus vertical, tensiunea pasivă sau gipsurile în serie sunt de puține beneficii De obicei, este necesară o incizie completă a țesuturilor moi Uneori, cu piciorul bot, trebuie să rezecționați și talusul Pentru contractura de flexie a genunchiului care nu poate fi corectată cu un ghips de înlocuire, prelungirea tendonului ischio-jambierului în combinație cu capsulotomia posterioară poate ajuta Dacă acest lucru nu este suficient pentru a restabili poziția picioarelor (în interval de - ° de la neutru), atunci trebuie efectuată o osteotomie a femurului distal Acest lucru permite pacientului să meargă cel puțin fără a îndoi picioarele la genunchi O operație efectuată la o vârstă fragedă nu exclude recidiva De asemenea, trebuie tratată o contractură extensoare a genunchiului, mai ales dacă împiedică un copil sau un adolescent să meargă și să stea În astfel de cazuri, prelungirea tendonului cvadricepsului femural poate ajuta Odată cu contractura articulației șoldului, țesuturile moi sunt disecate Uneori, pentru a elimina contractura care determină flexia, abducția sau rotația externă a șoldurilor, este necesar să se efectueze osteotomia femurului proximal Necesitatea corectării bilaterale a luxației șoldului nu este recunoscută de toată lumea Cu o luxație unilaterală, operația ar trebui să prevină diferența de lungime a picioarelor, curbura pelvisului și scolioza Cu reducerea deschisă a luxației, țesuturile moi sunt disecate simultan, se efectuează osteotomia de scurtare a părții proximale a femurului și a pelvisului scolioza Copiii cu amioplazie dezvoltă adesea scolioză Vârsta la care apare și natura deformării coloanei vertebrale pot fi diferite Dispozitivele ortopedice, de obicei, încetinesc procesul și, în multe cazuri, în cele din urmă trebuie recurs la intervenția chirurgicală Deoarece scolioza este însoțită de contractura țesuturilor moi, intervenția chirurgicală trebuie efectuată într-un stadiu incipient În cele mai multe cazuri, artrodeza posterioară a vertebrelor se realizează folosind anumite dispozitive segmentare Literatură Axt M W , Nethard FU, Doderlein L et al Principii de tratament al extremității superioare în artrogripoza multiplex congenită tip J Pediatr Orthop ; : - Ezaki M Tratamentul membrului superior la copilul cu artrogripoză Hand Clin ; ; - HaliJ G Arthrogriposis multiplex congenita: Etiologie, genetică, clasificare, abordare diagnostică și aspecte generale J Pediatr Orthop ; : - Murray C , hxsen JA Management of knee deformity in classical artrogriposis multiplex congenita țaroyoplasia congenita) J Pediatr Orthop ; : - Vinde JM, Jaffe K M , Hali JG Amyoplasia, cel mai comun tip de artrogripoză: potențialul pentru un rezultat bun Pediatrie ; : - Shapiro F , Specht L Revizuirea conceptelor actuale: Diagnosticul și tratamentul ortopedic al atrofiei musculare spinale în copilărie, neuropatiei periferice, ataxiei Friedreich și artrogripozei J Bone Joint Surg Am ; A: - Sodergard J , Hakamies-Blomqcisl L , Saino K et al Arthrogriposis multiplex congenita: constatări perinatale și electromiografice, dizabilitate și rezultat psihosocial J Pediatr Orthop ; : - Smith DW, Drennan JC Artrogripoză deformări ale încheieturii mâinii: Rezultatele turnării în serie pentru copii J Pediatr Orthop ; : - Thompson GH Arthrogriposis multiplex congenita In-Pediatric Orthopaedic Secrets / LT Staheli (ed ) - - Philadelphia: Hanley & Bellus, - P - Capitolul Yingsakmongkol W , Kumar S J Scolioza în artrogripoza multiplex congenită: rezultate după tratament nechirurgical și chirurgical J Pediatr Orthop ; : - Capitolul Cele mai frecvente fracturi George G Thompson (George N Thompson) Ponderea fracturilor la copii reprezintă - % din toate leziunile Sistemul osos al unui copil prin caracteristicile sale anatomice, biomecanice și fiziologice diferă de cel al adulților Prin urmare, fracturile la copii (inclusiv fracturile epifizare), metodele lor de diagnostic și tratament au propriile lor caracteristici Caracteristicile anatomice ale oaselor unui copil includ prezența cartilajului în ele, zone de creștere (plăci terminale) și un periost mai gros și mai puternic, care poate forma rapid un calus Din punct de vedere biomecanic, funcția sistemului osos al copiilor absoarbe mai multă energie, ceea ce poate fi atribuit densității minerale mai scăzute a oaselor și porozității lor mai mari Porozitatea crescută se datorează numărului mare de canale Haversiene mari Acest lucru duce la o scădere a modulului elastic al oaselor și a rezistenței lor mai scăzute Pe măsură ce scheletul se maturizează, porozitatea oaselor scade, iar stratul lor cortical (substanță compactă) se îngroașă și devine mai durabil Ligamentele sunt adesea atașate de epifizele oaselor, astfel încât zonele de creștere pot suferi leziuni ale membrelor Forța lor este crescută prin împletirea corpurilor mastoidiene și a inelelor pericondrale Zonele de creștere sunt mai puțin durabile decât ligamentele sau metafizele Sunt cele mai rezistente la întindere și mai puțin la forțele de torsiune Majoritatea daunelor plăcii de creștere sunt cauzate de forțele de rotație și unghiulare Dacă fractura va fi deplasată depinde în principal de grosimea periostului Periostul gros împiedică repoziţionarea închisă a fragmentelor, dar după repoziţionare le menţine în poziţia dorită Vindecarea fracturilor Remodelarea osoasă are loc datorită resorbției periostale a formării vechi și simultane a țesutului osos nou Prin urmare, repoziționarea anatomică a fragmentelor în unele fracturi la copii nu este întotdeauna necesară Principalii factori care afectează vindecarea fracturilor sunt vârsta copilului, apropierea locului fracturii de articulație și obstrucția mișcării articulației Baza remodelării este potențialul de creștere al osului Posibilitățile de remodelare sunt mai mari, cu cât copilul este mai mic O fractură în apropierea zonei de creștere osoasă se vindecă cel mai rapid dacă deformarea se află în planul axei de mișcare a articulației O fractură intraarticulară cu deplasare, o fractură a diafizei, o fractură de rotație și mișcarea perturbată în articulație se vindecă mai rău Creștere excesivă Creșterea excesivă a oaselor lungi (cum ar fi femurul) se datorează stimulării plăcilor de creștere din cauza vindecării concomitente a fracturilor O fractură de șold la copiii cu vârsta mai mică de ani duce adesea la o alungire osoasă de - cm în următorii - ani De aceea, fragmentele sunt conectate cu o baionetă La copiii mai mari de ani, creșterea excesivă este mai puțin pronunțată, iar în cazul unei fracturi se recomandă o simplă reducere a fragmentelor la aceștia deformare progresivă Deteriorarea zonelor de creștere epifizare poate duce la închiderea lor completă sau parțială, ducând la deformarea unghiulară și/sau scurtarea osului Gradul de astfel de deformare în diferite oase este diferit și depinde de posibilitatea de creștere a osului în continuare Vindecare rapidă Fracturile se vindecă mai repede la copii decât la adulți Acest lucru se datorează capacității oaselor copiilor de a crește și unui periost mai gros și mai activ metabolic Odată cu vârsta, rata de vindecare scade, apropiindu-se de cea a adulților FRACTURILE LA COPII Natura fracturilor la copii este determinată în mare măsură de caracteristicile anatomice, biomecanice și fiziologice ale sistemului osos al copilului (Fig ) Majoritatea fracturilor sunt tratate cu o metodă închisă Fractură completă Cel mai des se observă o fractură completă (fractură osoasă pe ambele părți) Partea a IX-a boli ale oaselor și articulațiilor Orez Tipuri de fracturi: A - longitudinal, paralel cu axa osului; B - transversal, perpendicular pe axa osului; B - oblic, în unghi față de axa osului; G - elicoidal, curbiliniu în raport cu axa osului; D - impactate, capetele fragmentelor osoase intră una în alta; E - mărunțit, osul este împărțit în trei sau mai multe părți; W- fractură de tip "ramură verde" (subperiostal, incomplet); - îndoire fără fractură; I - "bulging", compresie fusiform (White N , StyJ Radiological evaluation and dassification of pediatric fractures Clin Ped Emerg Med ; : - ) o sută În funcție de direcția liniei de fractură, sunt elicoidale, transversale, oblice și impactate Acesta din urmă este necaracteristic pentru copii Fractură de compresie O astfel de fractură apare atunci când un os tubular este comprimat de-a lungul axei sale lungi La copiii mici, de obicei este localizată în metafiză, în special în partea distală a radiusului, și fuzionează în - săptămâni cu simpla imobilizare Fractură de tip "linie verde" O astfel de fractură apare atunci când îndoirea osului depășește capacitatea sa plastică Osul nu poate rezista la îndoirea excesivă, dar presiunea este insuficientă pentru o fractură completă Deformare plastică sau îndoire Când presiunea este insuficientă pentru o fractură, dar depășește totuși capacitățile plastice ale osului, acesta se îndoaie în unghi față de axa lungă Linia de fractură nu este vizibilă pe radiografii Cel mai adesea, o astfel de deformare este supusă ulnei și, uneori, fibulei fracturi epifizare Există cinci tipuri de fracturi epifizare: I - o fractură în zona de creștere, de obicei pe fondul hipertrofiei și degenerarii coloanelor celulare cartilajului; II - fractura unei părți a plăcii de creștere, extinzându-se până la metafiză; III - fractura unei părți a plăcii de creștere, extinzându-se prin epifiză în articulație; IV - fractura metafizei, plăcii de creștere și epifizei; V - strivirea plăcii de creștere (Fig ) Această clasificare face posibilă prezicerea riscului de închidere prematură a zonelor de creștere epifizară și alegerea unei metode de tratament Fracturile epifizare de tip III și IV necesită repoziționare, deoarece în aceste cazuri atât placa de creștere, cât și suprafața articulară sunt deplasate O fractură de tip V este de obicei recunoscută retrospectiv prin consecințele închiderii premature a plăcii de creștere epifizare În fracturile de tip I și II, o repoziție închisă este de obicei suficientă, ceea ce nu necesită alinierea completă a fragmentelor Principala excepție este o fractură femurală distală de tip II În aceste cazuri, este necesar Capitolul Orez Tipuri de deteriorare a plăcilor de creștere conform clasificării Salter-Harris (Instructional course study American Academy of Orthopaedic Surgeons Salter RB, Harris IV R Injures involving the epiphyseal plate J Bone Joint Surg Am ; : - ) Dima combinație completă de fragmente într-un mod închis sau deschis, altfel este posibil un rezultat nefavorabil Abuzul asupra copiilor (vezi cap ) Leziunile osoase sunt adesea asociate cu traume intenționate Fracturile metafizelor oaselor lungi, coastelor, omoplaților, proceselor vertebrelor și sternului mărturisesc abuzul asupra copilului Același lucru se poate gândi și în cazurile de fracturi multiple (care se află în diferite stadii de vindecare), separarea epifizei, fractura corpurilor vertebrale, fractura complexă a craniului și a degetelor O leziune non-accidentală este cel mai probabil indicată de o fractură spirală a femurului la copiii care nu sunt încă capabili să meargă și de o fractură non-supracondiliană a femurului FRACTURA CLAVEI Fractura claviculei între părțile sale mijlocii și laterale este observată destul de des Poate fi rezultatul unei leziuni la naștere, dar apare mai des cu o cădere pe o mână întinsă sau o lovitură directă la claviculă O astfel de fractură nu este de obicei însoțită de deteriorarea nervilor și a vaselor de sânge Diagnosticul este ușor de stabilit pe baza caracteristicilor clinice și radiografice Fractura se găsește pe imaginea claviculei în anteroposterior și uneori în proiecția superioară În cazuri tipice, fragmentele sunt deplasate și se suprapun între ele cu - cm Tratament În cele mai multe cazuri, punerea unui bandaj în formă de ^ care să acopere umerii și previne deplasarea fragmentelor Combinația lor completă este rareori realizată, dar acest lucru nu este necesar O fractură de claviculă se vindecă de obicei în - săptămâni Dupa - luni la copiii slabi, un calus este adesea palpabil FRACTURA UMERULUI PROXIMAL O fractură de humerus proximal de tip II la copii apare adesea atunci când un copil cade pe spate cu sprijinul unui braț drept Uneori, aceasta este însoțită de deteriorarea nervilor și a vaselor de sânge Diagnosticul se stabileste prin radiografie a supraumarului si humerusului in proiectiile anteroposterioare si laterale Tratament De obicei se folosește imobilizarea simplă Rareori, este necesar să se efectueze o repoziționare închisă a fragmentelor Posibilitatea de remodelare osoasa in aceasta zona este foarte mare (umarul creste cu % din epifiza proximala); prin urmare, nu este necesar să se depună eforturi pentru eliminarea completă a deformării Este suficient să porți un bandaj de eșarfă, dar uneori se recomandă atele Cu o deplasare bruscă a fragmentelor, este necesară reducerea lor închisă, urmată de imobilizare FRACTURA DISTALĂ DE UMĂR Umărul distal este una dintre cele mai frecvente locuri de fractură la copii Fractura poate fi Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor transcondiliană (separarea epifizei distale), supracondiliană sau epifizară (de exemplu, o fractură a condilului lateral) O fractură transcondiliană la nou-născuți rezultă de obicei din abuzul asupra copiilor Alte fracturi sunt mai frecvente în caz de cădere pe un braț întins Diagnosticul se stabilește prin radiografie a membrului afectat în proiecția anterioară directă și posterolaterală Dacă fractura nu este vizibilă, dar legătura umărului cu radius și ulna este întreruptă sau apar semne de umflătură pe partea din spate a cotului, trebuie presupusă o fractură transcondiliană sau nedetectabilă radiografic Semnele tipice ale unei astfel de fracturi sunt umflarea și durerea atunci când încercați să mișcați mâna Datorită apropierii nervilor median, ulnar și radial de locul fracturii, pot fi observate și tulburări neurologice Tratament În cazul unei fracturi a humerusului distal, este necesară repoziționarea atentă a fragmentelor Numai în acest caz este posibil să se prevină deformarea și să se asigure creșterea normală a humerusului Se folosește o metodă închisă de repoziționare și adesea fixarea internă percutanată a fragmentelor Dacă aceasta nu reușește, este necesară o reducere deschisă , FRACTURA DISTALA A RADIULUI SI A ULNEI Fractura prin compresie a metafizei distale a radiusului este una dintre cele mai frecvente fracturi la copii, apare de obicei la căderea pe braț cu mâna întinsă Fractura în acest caz este introdusă; umflarea sau hemoragia este minimă Adesea este confundat cu o entorsă sau vânătăi și merg la medic la numai - zile după accidentare Manifestările clinice sunt nespecifice Există de obicei durere ușoară la palparea locului fracturii Diagnosticul este confirmat prin radiografie a mâinii în proiecțiile anteroposterioare și laterale Tratament În cazul unei fracturi distale de compresie a radiusului și ulnei, se aplică un gips circular pe articulația antebrațului și încheieturii mâinii De obicei, fractura se vindecă în - săptămâni , FRACTURA FALANELOR DEGETELOR Fractura falangelor la copii apare de obicei cu o lovitură directă la degete, ciupirea lor cu o ușă etc O fractură a falangei distale sub unghie poate forma un hematom dureros care necesită drenaj Sângerarea de sub patul unghiei și desprinderea parțială a unghiei indică o fractură deschisă În astfel de cazuri, tratamentul activ se efectuează cu irigarea plăgii, profilaxia tetanosului și utilizarea antibioticelor Uneori, fractura trece prin zona de creștere a falangei (cel mai adesea tip II conform clasificării Salter-Harris) Diagnosticul este confirmat prin radiografie a degetului în proiecțiile anterioare directe și laterale Tratament De obicei, se aplică un gipsat Necesitatea unei repoziții închise a fragmentelor apare numai atunci când falanga este îndoită sau rotită , FRACTURILE LA COPII MERCAT Copiii cu vârsta de - ani (uneori până la ani) au adesea o fractură în spirală a treimii distale a tibiei Apare de obicei ca urmare a căderii în timpul jocului sau când se împiedică de un obiect Manifestările clinice includ durerea, refuzul de a merge și umflarea ușoară a țesuturilor moi La palpare, provocând durere, puteți simți o ușoară creștere a temperaturii locului fracturii Radiografia în proiecțiile anterioare directe și laterale poate fi insuficientă, fractura se detectează doar în imaginile în proiecția oblică Scintigrafia osoasă cu nTc este mai sensibilă, dar rar este necesară Tratament In cazuri suspecte se aplica o cizma inalta de ipsos Dupa - saptamani Raze X arată semne de formare subperiostală a țesutului osos nou Vindecarea finală a fracturii are loc de obicei în - săptămâni , FRACTURA LATERALĂ DE GLEZNE La copii, apare adesea avulsia epifizei distale a peroronului (tip I conform clasificării Capitolul Salter-Harris) O astfel de fractură se prezintă de obicei cu simptome de entorsă Cu toate acestea, trebuie amintit că ligamentele sunt mai puternice decât oasele și avulsia epifizei este mai probabilă decât ruptura ligamentului Copiii au umflare și durere în regiunea laterală a gleznei La palpare se poate stabili că osul este mai dureros decât fiecare dintre cele trei ligamente laterale Radiografia de obicei nu evidențiază o fractură Diagnosticul poate fi confirmat prin radiografie de stres, dar acest lucru este rareori necesar Tratament Avulsia epifizei distale a peronei necesită imobilizarea cu o cizmă scurtă de gips timp de - săptămâni Aplicați același tratament ca și pentru o entorsă severă la articulația gleznei De aceea, raze X sub sarcină sunt rareori efectuate Raze X ulterioare dezvăluie formarea de os nou subperiostal în regiunea metafizară a fibulei distale , FRACTURA METASUSULUI Această fractură apare de obicei ca urmare a unui traumatism direct la nivelul dorsului piciorului După o accidentare, copiii dezvoltă edem de țesut moale; uneori sunt vizibile vânătăi Palparea este dureroasă direct peste locul fracturii Diagnosticul se stabileste prin radiografie a piciorului in proiectiile anteroposterioare si laterale Adesea există și o fractură a tuberculului celui de-al cincilea os metatarsian, numită "fractura dansatorului" Apare la locul de atașare a tendonului mușchiului peronier scurt, de obicei când piciorul este răsucit, când contracția mușchilor peronieri are ca scop normalizarea poziției acestuia Edemul, echimoza și sensibilitatea sunt limitate la tuberculul celui de-al cincilea metatarsian Durerea apare și atunci când mușchii peronieri se contractă Diagnosticul este confirmat radiografic Tratament Folosiți un bandaj de ipsos sub forma unei cizme scurte Treptat lăsat să se sprijine pe un picior dureros Excepție este o fractură a diafizei osului metatarsian al cincilea În astfel de cazuri, fractura adesea nu se vindecă, iar sprijinirea pe piciorul afectat este permisă numai după ce semnele de consolidare osoasă sunt determinate pe radiografie FALANXĂ FRUPTĂ Degetele de la picioare Fractura falangelor degetelor mici de la picioare apare de obicei din cauza deteriorării directe a acestora atunci când mergeți desculț Degetele devin dureroase, umflate, vânătăi De asemenea, este posibilă o ușoară deformare Diagnosticul se stabilește prin radiografie Sângerarea indică posibilitatea unei fracturi deschise Tratament În absența unei deplasări mari, o fractură a degetelor mici, de obicei, nu necesită repoziționarea închisă a fragmentelor În caz contrar, puteți doar să trageți de degete Este suficient să bandați un deget dureros pe unul sănătos; aceasta asigură o repoziţionare satisfăcătoare a fragmentelor şi ameliorează durerea Timp de câteva zile, până când umflarea dispare, se recomandă folosirea cârjelor TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL FRACTURILOR Unele fracturi la copii se vindecă mai bine atunci când fragmentele sunt repoziționate într-o manieră deschisă sau închisă, urmată de stabilizare internă sau externă (Tabelul ) Intervenția chirurgicală pentru fracturi la copii este indicată în - % din cazuri Stabilizarea chirurgicală cu zone de creștere încă neînchise se efectuează de obicei atunci când: ) fractura epifizelor cu deplasarea fragmentelor; ) fractură intraarticulară cu deplasarea fragmentelor; ) fractură instabilă; ) fracturi multiple; ) fracturi deschise Principiile tratamentului chirurgical al fracturilor la copii diferă semnificativ de cele la adolescenți și adulți Repoziționarea închisă repetată a fragmentelor de epifize este contraindicată, deoarece celulele germinale ale zonelor de creștere sunt deteriorate în mod repetat în acest caz Alinierea anatomică a fragmentelor este necesară în special pentru fracturile intraarticulare și epifizare deplasate Fixarea internă a fragmentelor trebuie efectuată în moduri simple (de exemplu, folosind un fir Kirschner, care poate fi îndepărtat imediat după vindecarea fracturii) De obicei, nu depuneți eforturi pentru o fixare rigidă, preveniți Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor mișcări ale membrelor din supă de varză; este suficient să menținem fragmentele în poziția corectă cu un bandaj flexibil Fixatorii externi trebuie îndepărtați cât mai curând posibil, înlocuindu-le cu atele, care se utilizează după repararea leziunilor țesuturilor moi și/sau după stabilizarea fracturii Tabelul Indicații pentru stabilizarea chirurgicală a fracturii Indicatii Localizare Fractură epifizară deplasată (de obicei Salter Harris tip III și IV) Condil lateral Cap radial Falangele degetelor Femur distal Tibia proximală > Tibia distală Fractură intra-articulară deplasată Fractură instabilă Humerus distal (fractură supracondiliană) Diftize ale radiusului și ulnei Falangele degetelor Coloana vertebrală Leziuni multiple la copii (mai ales în combinație cu leziuni ale capului și ale nervilor) Difătura femurului Diviziunea tibiei Pelvis Coloana vertebrală Fractură deschisă Extremități superioare și inferioare Leziune gravă a țesuturilor moi Thompson G H , Wilber J H , Marcus R E Internai fixation of fractures in children and adolescents: A comparative analysis Clin Orthop ; : - Metode chirurgicale În tratamentul fracturilor la copii se folosesc în principal trei metode chirurgicale Fracturile epifizare deplasate (în special tipurile Salter-Harris III și IV), fracturile intraarticulare și fracturile instabile (cum ar fi fracturile diafizei osului antebrațului, coloanei vertebrale, fracturile femurului și tibiei unui picior) pot necesita reducerea deschisă a fragmentelor cu fixare internă Această metodă este folosită și pentru deteriorarea nervilor și a vaselor de sânge și, uneori, pentru o fractură deschisă de șold și tibie În unele fracturi deplasate ale epifizei, o fractură intraarticulară și o fractură instabilă metafizară și diafizară este indicată o repoziționare închisă a fragmentelor cu fixare internă De obicei, această metodă este utilizată pentru fractura supracondiliană a părții distale a umărului, fractura falangelor degetelor și colului femural Această metodă necesită alinierea anatomică atentă a fragmentelor Dacă aceasta nu reușește, se efectuează o reducere deschisă Indicații pentru fixarea externă: ) fractură deschisă severă gradul II și III; ) o fractură însoțită de o arsură gravă; ) o fractură cu pierdere a osului și a țesuturilor moi, care necesită operații de reconstrucție (grefă pe un pedicul vascular, grefa de piele etc ); ) o fractură care necesită tracțiune (ca în pierderea unei suprafețe mari de os); ) fractură instabilă a pelvisului; ) fractură la copii, însoțită de traumatisme la nivelul craniului și contracția musculară spastică; ) o fractură care necesită restabilirea integrității nervilor și a vaselor de sânge Fixarea externă asigură o imobilizare puternică a locului fracturii, permite tratarea separată a fracturii și a leziunilor asociate și face posibilă transportul pacientului în sălile de diagnostic și alte camere de tratament Cele mai multe complicații ale fixării externe sunt asociate cu infecția de-a lungul arborelui și refractura după îndepărtarea lor LITERATURĂ Bandyopandhyay S, Yen K Fracturi non-accidentale în sindromul de maltratare chdd Clin Pediatr Emerg Med ; : BecdyJ H , KasserJ R (eds ) Rockwood and Wilkens' Fractures in Children, ath ed - Philadelphia JB Lippin-cott, Davidson J S , Brown DJ, Bames SN și colab Tratament simplu pentru fracturile de torus ale radiusului distal J Bone Joint Surg Br ; : - Della-Giuslina K , Della-Giuslina DA Evaluarea departamentului de urgență și tratamentul leziunilor ortopedice pediatrice Emerg Med Clin North Am ; : - Green N E, Swiontkowski MF (eds ) Skeletal Trauma in Children, ed a -a Voi - Philadelphia: WB Saunders, Capitolul Kocher M S Utiters R M , Micheli LJ Leziuni ale extremităților superioare la sportivul pediatru Sports Med ; C ' - Lane W C , Rubin DM, Monteith R şi colab Diferențele rasiale în evaluarea fracturilor pediatrice pentru abuz fizic JAMA ; : - Exagerat de F, Steele DW Fracturi și locații comune pediatrice Clin Pediatr Emerg Med ; : Saltei RB, Harris W R Leziuni care implica placa epifizara J Bone Joint Surg Am ; - Skaggs DL, Mirzayan R The posterior fat pad :>ign in as-sociâtion with oculte fracture of cot la copii J Bone Joint Surg Am ; : - Thompson G H HaberL L Fracturile extremităților superioare la pacienții pediatrici În: Ortopedie / RH Jr Fitzgerald, H Kaufer, A Malkani (eds ) -Sf Louis: C V Mosby, - P - White N , Sry J Evaluarea radiologică și clasificarea fracturilor pediatrice Clin Pediatr Emerg Med ; : - Capitolul Osteomielita si artrita purulenta Richard M Lampe Infecția purulentă a oaselor și articulațiilor la copii poate provoca dizabilitate permanentă La nou-născuți și copiii mici, infecția osoasă este mai frecventă decât mai târziu în viață Diagnosticul precoce, precum și tratamentul conservator și chirurgical în timp util al osteomielitei și al artritei purulente (numită și artrită septică) înainte ca infecția să se răspândească, ajută la evitarea consecințelor grave Deteriorarea plăcilor de creștere ale oaselor și a membranei sinoviale a articulațiilor este deosebit de periculoasă Etiologie Leziunile infecțioase acute ale oaselor sunt cel mai adesea de origine bacteriană În toate grupele de vârstă, inclusiv nou-născuții, principalul agent cauzal este Staphylococcus aureus La nou-născuți, sunt adesea însămânțate streptococi de grup B și flora intestinală gram-negativă Streptococii din grupa A ocupă locul ca frecvență, dar reprezintă mai puțin de % din cazuri După vârsta de ani, agentul cauzal al osteomielitei în majoritatea cazurilor sunt S aureus, streptococii sau Pseudomonas aeruginosa Infecția cu Pseudomonas apare aproape întotdeauna cu răni de puncție la picior și pătrunderea directă a bacteriilor din tălpile de pantofi ude în os sau cartilaj, ducând la osteocondrită Agenții cauzali ai artritei purulente pot fi diferiți microbi, dar cel mai adesea - S aureus Înainte de vaccinarea universală cu vaccinul combinat, mai mult de % din artrita bacteriană la nou-născuți era cauzată de Haemophilus influenzae tip b, dar acest lucru este acum rar Streptococul de grupa A și pneumococul Streptococcus (pneumococul) reprezintă - % din cazuri La adolescenții care au relații sexuale frecvente, cauza artritei septice este adesea gonococul La copiii cu anemie falciformă, cei mai frecventi agenți cauzali ai osteomielitei sunt salmonella și aureus În cazul rănilor penetrante, este posibilă și infecția cu micobacterii atipice Infecția fungică a oaselor și articulațiilor se dezvoltă de obicei odată cu diseminarea agenților patogeni din alte focare Bacteremia la nou-născuții cu cateter vascular permanent este uneori complicată de artrita candida sau osteomielita Infecția virală primară a oaselor sau articulațiilor este extrem de rară, dar artralgia și artrita însoțesc multe boli virale, ceea ce indică rolul patogenetic al tulburărilor imune Etiologia microbiană este confirmată în aproximativ / din cazurile de osteomielita și / din cazurile de artrită purulentă Numărul scăzut de bacterii cultivate se poate datora pretratării cu antibiotice și efectului inhibitor al puroiului asupra creșterii microorganismelor În plus, în unele cazuri poate exista artrită reactivă (vezi vol , cap ), mai degrabă decât o infecție primară Epidemiologie Osteomielita și, mai ales, artrita purulentă se dezvoltă cel mai adesea la copiii mici Astfel, % din toate cazurile de artrită sunt înregistrate la copiii sub ani și / din cazuri la copiii sub ani Aceste grupe de vârstă reprezintă aproximativ / cazuri de osteomielita La băieți, infecția osoasă apare de ori mai des decât la fete, ceea ce se poate explica prin comportamentul lor mai activ, predispunând la răni Nu există diferențe rasiale în acest sens, dar în rândul pacienților cu anemie falciformă, frecvența leziunilor infecțioase ale oaselor este crescută Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Majoritatea infecțiilor osoase și articulare la copii sunt de origine hematogenă Osteomielita este precedată de traumatisme contondente minore în aproximativ */ cazuri Infecția poate fi introdusă prin răni penetrante sau proceduri precum artroscopia, înlocuirea articulațiilor, corticosteroizi intraarticulari sau intervenții chirurgicale ortopedice, deși acest lucru este rar Infectia osoasa contribuie si ea la scaderea rezistentei organismului Patogeneza Sedimentarea bacteriilor din sânge la capetele oaselor lungi se datorează particularităților structurii și alimentării cu sânge a acestora din urmă Arterele se dezintegrează sub plăcile de creștere în capilare neanastomozante, care formează bucle scurte înainte de a curge în sinusurile venoase (se scurg în măduva osoasă) Fluxul de sânge în aceste zone este încetinit, creând un mediu ideal pentru colonizarea bacteriilor Focalizarea bacteriană atrage fagocitele care formează un exudat inflamator Producția de enzime proteolitice, radicali toxici de oxigen și citokine duce la scăderea tensiunii oxigenului și a pH-ului, osteoliză și distrugerea țesuturilor Pe măsură ce exudatul inflamator crește, acesta se răspândește prin canalele Havers și vasculare ale metafizei în spațiul subperiostal Acumularea de puroi determină detașarea periostului, care perturbă și mai mult aportul de sânge către partea compactă a osului și metafizei La nou-născuți și copiii mici, vasele de sânge leagă metafiza de epifiză, astfel încât puroiul pătrunde adesea în spațiul intraarticular Implicarea plăcilor de creștere perturbă creșterea oaselor sau provoacă deformarea articulațiilor Până la sfârșitul primului an de viață, se formează zone de creștere, ceea ce duce la obliterarea vaselor care trec prin ele Acolo unde metafiza este înconjurată de o capsulă articulară (de exemplu, în articulațiile șoldului, gleznei, umărului și cotului), puroiul de sub periost intră în spațiul intraarticular La copiii mai mari, periostul este mai aproape de os, puroiul se scurge prin el La sfârșitul adolescenței (după închiderea plăcilor de creștere), procesul începe adesea în diafiză și se poate răspândi în tot canalul intramedular Artrita purulentă este în principal de origine hematogenă Mai rar pătrund microbii în lichidul sinovial direct sau ca urmare a răspândirii unui focar local de infecție Membrana sinovială este bogată în vase de sânge și lipsită de membrană bazală, ceea ce creează condiții ideale pentru colonizarea bacteriilor din sânge Apariția endotoxinei bacteriene în articulație stimulează producția de citokine (TNF-os, IL- ), declanșând o cascadă de reacții inflamatorii Citokinele sunt factori chemotactici pentru neutrofile, care secretă enzime proteolitice și elastază în cavitatea articulară care dăunează cartilajului La distrugerea cartilajului participă și enzimele proteolitice secretate de celulele sinoviale și condrocite Hialuronidaza bacteriană descompune acidul hialuronic din lichidul sinovial, făcându-l mai puțin vâscos și mai puțin protector al suprafeței cartilaginoase a articulației Frecarea crescută duce la deteriorarea cartilajului, în special în articulațiile care sunt încărcate cu greutatea corporală Acumularea de puroi în articulație crește presiunea în ea, ceea ce poate întrerupe aportul de sânge și poate contribui la formarea rănilor de presiune din cartilaj Distrugerea membranei sinoviale și a suprafeței cartilaginoase se datorează acțiunii combinate a enzimelor proteolitice și a factorilor mecanici Manifestari clinice Semnele și simptomele unui proces infecțios în oase depind în mare măsură de vârsta pacientului Cele mai precoce manifestări clinice adesea nu atrag atenția Nou-născuții pot prezenta pseudo-paralizie sau durere la mișcarea membrului afectat În % din cazuri, nu există febră, copilul arată destul de sănătos Mai târziu, febra și durerea sunt mai frecvente; apar si semne locale: tumefiere, roseata si febra locala Aproximativ % dintre copiii cu implicarea membrelor inferioare încep să șchiopătească sau să refuze să meargă Înroșirea și umflarea pielii și a țesuturilor moi deasupra focarului de infecție în artrita purulentă apar mai devreme decât în osteomielita, deoarece membrana articulației este de obicei localizată mai superficial decât metafiza Excepție este artrita purulentă a articulației șoldului, deoarece această articulație este situată mai adânc Umflarea și roșeața locală pot indica răspândirea infecției de la metafiză la subperiostal Capitolul rătăcirea și reflectă un răspuns inflamator secundar al țesuturilor moi Osteomielita afectează în principal oasele lungi (Tabelul ) Femurul și tibia sunt afectate în mod egal, iar osteomielita în ambele reprezintă aproape % din toate cazurile Oasele extremităților superioare sunt afectate în aproximativ / din toate cazurile de osteomielita Oasele plate sunt mai rar afectate Artrita purulentă în / din cazuri se dezvoltă în articulațiile extremităților inferioare (Tabelul ) Aproximativ in */ cazuri afecteaza articulatiile cotului, incheieturii mainii si umerilor; articulațiile mici sunt rareori infectate Tabelul Localizarea osteomielitei acute hematogene* Numărul de oase % Tibiala Femural Umeri Fibular Radiația Cot Vertebre Din gopy Taza Perii Piept Cranii * Date nepublicate privind de pacienți ( de oase afectate) Tabelul Localizarea artritei acute purulente* Număr comun % Genunchiul Şold Cot Glezna Umăr Carpian Creecar-iliac , Interfalangian , Metatarsian , Acromioclavicular , Gr) dino-claviculară Metacarpian * Date nepublicate pentru de solo ( de articulații afectate) De obicei, este afectată doar o articulație sau un os Afectarea osoasă sau articulară multiplă apare în mai puțin de % din cazuri O excepție importantă este infecția gonococică și osteomielita la nou-născuți, în care două sau mai multe oase sunt afectate în aproape % din cazuri Diagnosticare Când istoricul și rezultatele examenului fizic sugerează osteomielita sau artrită purulentă, leziunea trebuie perforată, urmată de colorație Gram și cultură pentru a confirma diagnosticul Dacă se suspectează osteomielita, un ac de oțel trebuie trecut prin stratul osos compact în metafiză Dacă se găsește puroi în spațiul subperiostal, nu este necesar să mergem mai departe Majoritatea articulațiilor mari sunt ușor de perforat, dar puncția articulației șoldului este dificilă din punct de vedere tehnic, articulația este perforată sub ghidaj ecografic Dacă lichidul nu poate fi obținut, se injectează un agent de contrast și se efectuează radiografii pentru a se asigura că acul se află în cavitatea articulației Conținutul articulației sau puroiul din os este cel mai bun material pentru inoculare Dacă se suspectează o infecție gonococică, trebuie obținute și culturi bacteriene din colul uterin, anus și faringe Pentru orice suspiciune de osteomielita sau artrita purulenta sunt necesare hemoculturi Determinarea compoziției celulare a lichidului sinovial, proteinelor și glucozei din acesta are o importanță limitată, deoarece o creștere a numărului de celule și proteine și o scădere a nivelului de glucoză pot fi, de asemenea, însoțite de boli inflamatorii articulare neinfecțioase, cum ar fi reumatism acut și artrită reumatoidă Caracteristicile lichidului sinovial în artrita purulentă sugerează natura sa infecțioasă, dar nu sunt suficient de specifice pentru a exclude infecția Nu există indicatori de laborator specifici pentru osteomielita sau artrita purulentă Indicatori precum numărul total de leucocite și formula de leucocite, VSH și proteina C reactivă sunt foarte sensibili, dar nespecifici și nu disting boala osoasă infecțioasă de alte procese inflamatorii În primele zile după debutul bolii, numărul de leucocite și VSH pot rămâne normale Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor mic, dar diagnosticul de infecție a oaselor sau articulațiilor nu poate fi exclus pe această bază În același timp, determinarea dinamică a ESR și a proteinei C-reactive face posibilă evaluarea eficacității terapiei și ajută la identificarea complicațiilor Metode de cercetare a radiațiilor Metodele de cercetare a radiațiilor joacă un rol important în diagnosticarea osteomielitei și a artritei purulente În scopuri de diagnostic, sunt utilizate radiografia convențională, ultrasunetele, CT, RMN și studiile cu radionuclizi Raze X simple sunt de obicei luate mai întâi pentru a exclude traumatismele și prezența corpurilor străine RMN-ul este utilizat pe scară largă ca metodă de diagnosticare foarte sensibilă și specifică Radiografie simplă În primele de ore după apariția simptomelor de osteomielite, semnele de edem tisular profund pot fi detectate pe o radiografie simplă a membrului afectat Focarele osteolitice de pe radiografii sunt detectate numai atunci când - % din matricea osoasă este distrusă În oasele tubulare lungi, astfel de focare se găsesc în a - -a zi de la debutul procesului infecțios În alte oase ies la iveală mai târziu Cu artrita purulentă, o imagine de ansamblu poate dezvălui o expansiune a capsulei articulare, umflarea țesuturilor moi cu dispariția straturilor grase Pe radiografia articulației șoldului sunt vizibile deplasarea medială a mușchiului obturator în pelvis, deplasarea laterală sau obliterarea straturilor de grăsime fesieră și ridicarea liniei Shenton cu extinderea arcului Ecografia poate detecta revărsarea articulară și acumularea de lichid în țesuturile moi și spațiul subperiostal Sub controlul ultrasunetelor, se efectuează o puncție sau un drenaj al articulației afectate Ecografia este o metodă foarte sensibilă de depistare a revărsării la nivelul articulațiilor, în special la nivelul șoldurilor: pe radiografie simplă, revărsatul nu este vizibil în mai mult de % din cazurile de leziuni purulente ale acestei articulații CT și RMN CT poate detecta anomaliile osoase și ale țesuturilor moi și este ideală pentru detectarea gazelor din țesuturile moi RMN-ul mai bine decât alte metode de radiație dezvăluie abcese și vă permite să distingeți între procesele infecțioase din oase și țesuturile moi Cu ajutorul RMN se clarifică localizarea puroiului în spațiul subperiostal și a țesutului necrotic din os Orez Osteomielita osului iliac stâng la o fetiță de ani, în decurs de săptămâni plângerea durerii în șoldul stâng (Markowitz R I-Diagnostic imaging În: Pediatric Infectious Diseases: Principles and Practice / HB Jenson, RS Baltimore (eds ) - Norwalk, CT: Appleton & Lange, ): A - Radiografie frontală a pelvisului: ușoară demineralizare a părții acetabulare a ilionului adiacent cartilajului coracoid Răspuns periostal foarte slab [săgeată] de-a lungul marginii crestăturii ischiatice; B - scintigrafie cu "Tc": absorbție crescută a radionuclidului de către ilionul stâng și o oarecare creștere a absorbției acestuia de către capul femurului; C - scanare RMN în proiecția frontală: semnal atenuat de la măduva osoasă în ilionul stâng comparativ la semnalul de la măduva osoasă care conține grăsime În partea dreaptă, capul femurului este normal, nu există revărsare în articulație, Staphylococcus aureus este inoculat din punctatul ilionului, Terapia antimicrobiană s-a dovedit a fi foarte eficient Capitolul creierul și metafiza, care este extrem de importantă pentru intervenția chirurgicală În osteomielita acută, conținutul purulent și edemul arată ca zone întunecate; intensitatea semnalului este atenuată la imagistica ponderată T , iar grăsimea produce un punct luminos (Fig ) La imagistica ponderată T , imaginea este inversată Semnalul din țesutul adipos poate fi atenuat prin metode adecvate, rezultând o imagine mai clară Pe planul ponderat T , se înregistrează o intensitate mare a semnalului de la celulită și fistule Datele RMN în osteomielita acută nu au o valoare prognostică mai mică decât rezultatele scintigrafiei cu radionuclizi RMN-ul este indicat în special pentru osteomielita vertebrelor și inflamația discurilor intervertebrale, deoarece conturează clar corpurile vertebrale și discurile cartilaginoase Cercetarea radionuclizilor Datele RMN pot fi completate de rezultatele scintigrafiei cu radionuclizi, mai ales dacă sunt suspectate leziuni multiple Pentru aceasta, cel mai bine este să utilizați mTc, care se acumulează în focarele de metabolism crescut al țesutului osos (scintigrafie în trei faze) În focarul osteomielitei, aportul de sânge și activitatea osteoblastelor cresc, ceea ce determină o acumulare crescută de "mTc În prima ( - min) și a doua ( - ore) faze, acest lucru poate fi observat în focare a oricărei inflamații și a fluxului sanguin crescut, dar cu osteomielita, acumularea crescută de mTc apare și în a treia fază ( de ore) În osteomielita hematogenă, metoda scintigrafiei trifazate cu """Tc are sensibilitate mare ( - % ) și specificitate ( - %), făcând posibilă depistarea procesului patologic deja în primele - de ore de la apariția simptomelor La nou-născuți, din cauza mineralizării insuficiente osoase, sensibilitatea acestei metode este mult mai mică Avantajele sale includ capacitatea de a renunța la sedative, de a obține în mod repetat imagini ale întregului sistem osos după o singură injecție a radionuclidului și costul scăzut al studiului În artrita purulentă, scintigrafia trifazică cu mTc evidențiază absorbția simetrică a radionuclidului în oasele de pe ambele părți ale articulației Un studiu cu radionuclizi este, de asemenea, utilizat pentru a detecta simultan osteomielita și a evalua starea articulației sacroiliace Diagnostic diferentiat Osteomielita trebuie să fie diferențiată de vătămarea accidentală și intenționată Durerea în oase sau articulații este adesea un simptom precoce al leucemiei din copilărie Neuroblastomul cu leziuni osoase poate fi, de asemenea, confundat cu osteomielita Cu o tumoare osoasă primară, febra și alte semne generale ale osteomielitei sunt de obicei absente Osteomielita multifocala cronica recurenta si sindromul SAPHO (Sinovita - artrita, Aspe - acnee, Pustuloza - eruptii pustuloase, Hiperostoza - hiperostoza si Osteita - osteomielita) la copii sunt rare si se caracterizeaza prin reinflamarea oaselor si articulatiilor si diverse manifestari cutanate erupții cutanate, psoriazis, acnee, dermatozol neutrofil (sindromul Sweet) și piodermie gangrenoasă Diagnosticul diferențial al artritei purulente depinde de localizarea articulației sau articulațiilor afectate și de vârsta pacientului Pentru durerea de șold, trebuie luate în considerare artrita tranzitorie, boala Legg-Calve-Perthes, osteocondropatia capului femural, abcesul mușchilor psoas, geomielita de viespe a femurului și pelvisului proximal și osteomielita sau inflamația discului vertebral Durerea la nivelul articulației genunchiului poate fi asociată cu osteomielita femurului distal sau tibiei proximale, oligoartrita reumatoidă și durerea radiantă din articulația șoldului Artrita purulentă poate imita, de asemenea, leziunile, flegmonul, abcesul intermuscular, anemia falciformă, hemofilia și vasculita hemoragică (boala Schonlein-Genoch) Atunci când sunt afectate mai multe articulații, trebuie crescută boala serului, bolile difuze ale țesutului conjunctiv, reumatismul și vasculita hemoragică Simptomele artritei acute purulente sunt similare cu manifestările artritei reactive care se dezvoltă după diferite infecții bacteriene și parazitare, amigdalite sau hepatite virale Tratament Tratamentul unei infecții osoase necesită participarea comună a pediatrilor, chirurgilor ortopedici, radiologilor și specialiștilor în gimnastică terapeutică Antibiotice Atunci când prescriu antibiotice, acestea pornesc de la ideile despre cele mai frecvente infecții bacteriene la o anumită vârstă, date de colorație Gram și o serie de alte Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor factori telny La nou-născuți se folosesc peniciline antistafilococice (nafcilină sau oxacilină IV la - mg/kg pe zi la ore) și cefalosporine cu spectru larg (cefotaxima IV la - mg/kg pe zi la ore) Aceste antibiotice acţionează asupra aureusului, streptococilor de grup B şi florei gram-negative În loc de cefalosporine, se pot administra aminoglicozide, dar au o activitate antibacteriană mai mică în focarele de tensiune scăzută a oxigenului și pH scăzut, ceea ce este tipic pentru infecțiile tisulare La nou-născuții prematuri sau sugarii cu cateter venos central pot fi prezente infecții nosocomiale (Pseudomonas aeruginosa, stafilococi coagulazo negativi) sau fungice La copiii mai mici de ani, principalii agenți patogeni sunt aureus și streptococul, iar la copiii vaccinați, H influenzae tip b Aceste bacterii sunt afectate de cefuroximă (în/în - mg/kg pe zi la fiecare ore) La copiii mai mari de ani, aproape toate cazurile de osteomielita sunt cauzate de coci gram-pozitivi Pot fi administrate antibiotice antistafilococice, de exemplu nafcilină IV - mg/kg zilnic la fiecare ore) sau cefazolină (IV - mg/kg zilnic la fiecare ore) Agenții cauzali ai artritei purulente la copiii cu vârsta peste ani sunt mai diverși și, cu excepția cazului în care colorarea lichidului sinovial dezvăluie coci gram-pozitivi, se folosesc medicamente cu un spectru mai larg de acțiune (cefalosporine de generația a III-a) Cazurile speciale necesită abaterea de la regulile de mai sus La pacienții cu anemie falciforme, agentul cauzal al osteomielitei este de obicei flora intestinală Gram-negativă Pe lângă agenții antistafilococici, în aceste cazuri se folosesc cefalosporine cu spectru larg, cum ar fi cefotaxima sau ceftriaxona În caz de alergie la antibioticele β-lactamice, clindamicina poate fi administrată intravenos ( - mg/kg pe zi la fiecare ore) Clindamicina nu are doar activitate antistafilococică mare, ci acționează și asupra florei anaerobe Este eficient în infecțiile care s-au dezvoltat ca urmare a unei plăgi penetrante sau a unei fracturi deschise Clindamicina și vancomicina ( mg/kg IV la ore) pot fi utilizate ca alternative pentru infecțiile cu S aureus rezistente la meticilină Pacienții cu imunodeficiență de obicei se utilizează terapia combinată: vacomicina cu ceftazidimă sau piperacilină/clavulanat cu aminoglicozide După clarificarea naturii agentului patogen, dacă este necesar, schimbați antibioticele Dacă agentul patogen rămâne necunoscut, dar starea pacientului se îmbunătățește, tratamentul se continuă cu aceleași antibiotice Dacă starea pacientului nu se îmbunătățește, se efectuează o a doua puncție sau biopsie și se ia în considerare posibilitatea unei boli netransmisibile Durata cursului de antibiotice depinde de natura agentului patogen și de evoluția clinică a bolii Pentru infecțiile cauzate de S aureus sau flora gram-negativă, durata minimă a cursului (dacă semnele și simptomele dispar în ziua a - , iar VSH revine la normal) este de de zile Cu toate acestea, poate fi necesar un curs de - săptămâni Când sunt infectați cu streptococi de grup A, S pneumoniae sau H influenzae, antibioticele se administrează timp de cel puțin - zile, concentrându-se pe aceleași criterii După chiuretajul intensiv al țesutului afectat la pacienții cu osteocondrită pseudomonas, este suficient să se administreze antibiotice doar zile Pacienții cu imunodeficiență, precum și cei cu infecții micobacteriene sau fungice, au nevoie de obicei de un tratament mai lung După aproximativ o săptămână, când starea pacientului se stabilizează, puteți trece la antibiotice orale În aceste cazuri, dozele de antibiotice p-lactamice pentru infecțiile cu stafilococ sau streptococ ar trebui să fie de două sau trei ori mai mari decât pentru alte infecții Adecvarea dozei poate fi apreciată după titrul seric bactericid maxim, sau titrul Schlichter, la - minute după administrarea suspensiei sau la - minute după administrarea capsulei sau comprimatului Titrul seric bactericid necesar nu trebuie să fie mai mic de : Administrarea de antibiotice orale reduce riscul de infecție cu microflora normală a cavității bucale, ceea ce este posibil cu terapia intravenoasă prelungită, este mai convenabilă pentru pacienți și permite continuarea tratamentului la domiciliu La domiciliu, puteți continua administrarea intravenoasă de antibiotice (printr-un cateter venos central) - Interventie chirurgicala Studii prospective randomizate ale diferitelor metode de tratament chirurgical al leziunilor infecțioase Capitolul oasele nu au fost efectuate Dacă se găsește puroi în puncțiile spațiului subperiostal sau metafizei, este indicată drenajul chirurgical al focarului Intervenția chirurgicală este adesea efectuată după o rană penetrantă, precum și în cazurile de posibilă pătrundere a corpurilor străine Este necesară intervenția chirurgicală imediată pentru infecțiile șoldului, deoarece aceasta poate întrerupe alimentarea cu sânge a capului femural Dacă sunt afectate alte articulații, pot fi indicate puncții zilnice cu îndepărtarea lichidului sinovial De obicei, este suficient să perforați articulația de - ori Dacă lichidul continuă să se acumuleze timp de - zile, este necesară artrotomia În timpul operației, articulația este umplută cu o soluție salină sterilă Antibioticele nu se injectează în articulație, deoarece irită țesutul sinovial; administrarea sistemică creează o concentrare suficientă în articulație În osteomielita cronică, fistulele și sechestratorii sunt îndepărtate chirurgical Tratamentul cu antibiotice este continuat timp de câteva luni sau mai mult până la obținerea dovezilor clinice și radiologice de recuperare Fizioterapia urmărește în principal un scop preventiv La un copil întins în pat cu picioarele îndoite, după câteva zile este dificil să le desfaceți Membrul afectat trebuie ținut în poziție dreaptă folosind saci de nisip, atele sau, dacă este necesar, gips Acesta din urmă este indicat și în cazul unei posibile fracturi patologice După - zile, când durerea cedează, încep exercițiile pasive, crescând treptat raza de mișcare Exercițiile trebuie continuate până la restabilirea completă a activității fizice a copilului, altfel se poate dezvolta contractura de flexie, necesitând kinetoterapie foarte lungă Prognoza Odată cu îndepărtarea puroiului și utilizarea antibioticelor adecvate, simptomele bolii scad rapid Dacă acest lucru nu apare în primele de ore, este necesară schimbarea antibioticelor, efectuarea unui tratament chirurgical sau reconsiderarea diagnosticului Vă puteți concentra pe proteinele fazei acute a inflamației În cazuri tipice, nivelul proteinei C-reactive este normalizat deja în prima săptămână de tratament; VSH în primele - zile crește, apoi scade încet și brusc cade în ziua - Absența dinamicii tipice a oricăruia dintre acești indicatori ar trebui să pună la îndoială caracterul adecvat al terapiei Recidiva bolii sau trecerea acesteia la o formă cronică se observă în mai puțin de % din cazuri Pe măsură ce copiii continuă să crească, efectele unei infecții osoase pot dura luni sau ani să devină evidente Prin urmare, pacienții trebuie monitorizați o perioadă lungă de timp, acordând o atenție deosebită gamei de mișcare a articulațiilor și lungimii oaselor Datele disponibile sugerează că inițierea precoce a tratamentului conservator și chirurgical (nu mai târziu de săptămână de la debutul simptomelor) oferă un prognostic mai bun LITERATURĂ Beretto-Picoli B C , Sauvain MJ, Gal I et al Sindromul de sinovită, acnee, pustuloză, hiperostoză, osteită (SAPHO) în copilărie: un raport din cazuri și o trecere în revistă a literaturii de specialitate Eur J Pediatr ; : Bradley J S " Kaplan S L " Tan TQ et al Infecții pneumococice ale oaselor și articulațiilor pediatrice Grupul de Studiu de Supraveghere Pneumococic Multicentric Pediatric (PMPSG) Pediatrie ; : - Bumett M IE, Bass J IE, Cook BA Etiologia osteomielitei care complică boala cu celule falciforme Pediatrics , : - Femandez M , Carrol CL, Baker CJ Discita și osteomielita vertebrală la copii: o revizuire de ani Pediatrie ; : - Gomez M , Maraqa N , Alvarez A et al Complicațiile terapiei antibiotice parenterale ambulatoriu în copilărie Pediatr Infect Dis J ; : - Karwowska A , Davies HD, Jadavji T Epidemiologia și rezultatul osteomielitei în era terapiei secvențiale intravenos-orale Pediatr Infect Dis J ; : - Kothari NA, Pelchavitz DJ, Meyer JS Imagistica infecțiilor musculo-scheletale Radiol Clin North Am ; : - LewD P , Waldvogel F A Osteomielita N Engl J Med ; : - Nelson JD Către un management simplu, dar sigur al osteomielitei Pediatrie ; : - Nelson JD Bug-uri, medicamente și oase: Un specialist în boli infecțioase pediatrice reflectă asupra managementului infecțiilor musculo-loscheletale J Pediati Orthop ; : - Unkila-Kaiiyu L , Kallio MJ, Eskola J et al Proteina C reactivă seric, viteza de sedimentare a eritrocvtei și numărul de celule albe din sânge în osteomielita acută hematogenă a copiilor Pediatrie ; : - Sectiunea medicamente pentru sportivi Albert C Hergenroeder, Joseph N Chorley Capitolul Epidemiologie și prevenirea rănilor Dezvoltarea fizică a tinerilor este o prioritate pentru sistemul de sănătate din SUA Până în , este planificată implicarea tuturor adolescenților în educația fizică și sportul obișnuit Activitatea fizică are un efect pozitiv asupra tensiunii arteriale și a nivelului lipidelor serice și previne obezitatea La adulți, exercițiile fizice reduc incidența bolilor cardiovasculare, a diabetului de tip , a osteoporozei și a cancerului de colon și de sân Medicii ar trebui să încurajeze cu tărie activitatea fizică a secțiilor lor, recomandând potrivite pentru fiecare exercițiu (Tabelul - ) Trebuie depus toate eforturile pentru ca activitatea fizică '"' să devină parte a stilului de viață al celor care nu se angajează în suficientă educație fizică și sport, inclusiv copiii cu probleme medicale speciale, femeile și cei aparținând straturilor socio-economice inferioare ale societate În timp ce încurajează activitatea fizică, medicul ar trebui să fie responsabil pentru sănătatea pacienților, diagnosticând bolile și leziunile legate de sport în timp util și oferind asistența necesară Tabelul Clasificarea sporturilor în funcție de gradul de accidentare Baschet Box Scufundări Hochei pe teren Material de fotbal american Hochei pe gheață Lacrosse Arte marțiale Rodeo Rugby Sărituri cu schiurile Echipa de fotbal Handbal Polo pe apă Lupte Moderat (contact limitat) Baseball Curse de biciclete Majorete Canotaj sau caiac (ape albe) Scrimă Atletism - săritură în înălțime - săritură cu prăjina Hochei Fotbal american - fotbal steag Gimnastică Handbal Sport ecvestru Rachetă Capitolul Sfârșitul mesei Moderat (specii de contact limitate) Nіekaya (ID-uri fără contact) Patinaj - patine - skateboard - role schi - cruce - la vale - schi nautic Skateboard Snowboard Minge moale suc de fructe A itimat frisbee (discuri zburătoare) Volei Surfing sau windsurfing TIR cu arcul Badminton Culturism Bowling Canotaj sau caiac (pe apa linistita) canotaj Curling Dans - balet - dansuri moderne - jazz Atletism - aruncarea discului - Aruncarea sulitei - Aruncarea greutatii Golf Orientare Powerlifting Mersul pe curse Sporturi de tir Saritura in poduri Alergare Navigație Scuba Diving Înot Tenis de masă Tenis Urmări ridicarea greutății Nu este recomandat de AARP Pentru jucătorii cu vârsta sub ani, AARP recomandă limitarea numărului de mișcări de putere pentru a reduce accidentarea O competiție în care participanții folosesc o hartă sau o busolă pentru a-și găsi drumul printr-un teren necunoscut Academia Americană de Pediatrie, Comitetul pentru Medicină și Fitness Sportiv: Condiții medicale care afectează participarea la sport Pediatrie ; : Sportul ar trebui să fie distractiv Realizările sportive și plăcerea merg adesea mână în mână, deși nu sunt sinonime Cei care nu au obținut rezultate mari în sport sau nu se bucură de activitățile sportive poate decide că nu este pentru ei și nu mai face mișcare Programele sportive pentru tineri ar trebui să vizeze dobândirea unui obicei durabil Sportul și activitatea fizică măresc stima de sine, îmbunătățesc silueta și fac o persoană mai pricepută și mai pricepută, mai ales dacă sarcinile sportive corespund capacităților fizice și mentale ale corpului tânărului Depășirea acestor limite poate provoca frustrare și scăderea stimei de sine, ducând uneori la afecțiuni clinice precum anxietatea și depresia Manifestările acestor stări sunt extrem de diverse Acestea pot fi însoțite de epuizare inexplicabilă, performanță atletică redusă și dureri musculo-scheletice în absența oricărei patologii organice Medicul în aceste condiții ar trebui: ) să excludă posibilele cauze organice ale simptomelor; ) evaluarea schemei de antrenament sportiv; ) verificați conținutul caloric al dietei sportivului; ) dacă nu există nici o boală organică, nici suprasolicitare, atunci se recomandă să reduceți pur și simplu sarcina Odihna completă nu este necesară În unele condiții, este chiar benefic să continui să faci sport Un plan de creștere treptată a activității fizice pe măsură ce simptomele se îmbunătățesc îi dă sportivului speranță pentru o revenire la sport Unii părinți aleg o carieră sportivă pentru copiii lor, străduindu-se să-i facă sportivi remarcabili Se crede că singura modalitate de a face acest lucru este să începeți antrenamentul intensiv pe tot parcursul anului de la o vârstă fragedă Cu toate acestea, această opinie este eronată Încrezători în talentele atletice ale copilului, părinții și antrenorii îl pot obliga să obțină realizări mari pentru a putea fi mândru de el Dragostea adevărată pentru un copil nu necesită acest lucru Sfatul medical trebuie urmat chiar și împotriva dorințelor tânărului sportiv și antrenorului său Sfatul medicului de a reduce intensitatea antrenamentului este adesea întâmpinat cu ostilitate de către tinerii sportivi, părinții și antrenorii acestora Este necesar să se explice copilului și familiei sale pe modele anatomice natura leziunilor sistemului musculo-scheletic și diferența de rezultat cu un tratament adecvat și continuarea cursurilor, în ciuda durerii; E bine să vorbești cu antrenorul Cel mai bun lucru care se poate face pentru sănătatea unui sportiv este să urmezi sfatul medicului Sănătatea și bunăstarea copilului Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Tabelul Boli și posibilitatea de a practica sport * Boală Este posibil să faci sport Instabilitatea articulației atlanto-axiale (între C și Sp) Clarificare: Necesitatea evaluării riscului de leziune a măduvei spinării în sport Provizoriu da Sângerare Clarificare: este necesară evaluarea riscului Condițional da Boală cardiovasculară Cardita Explicație Moartea subită este posibilă în timpul efortului Hipertensiune arterială (tensiune arterială crescută) Explicație: pacienții cu hipertensiune arterială sunt contraindicați în haltere, lupte, culturism și alte sporturi de putere? Pentru hipertensiunea arterială simptomatică (din cauze cunoscute) sau hipertensiunea severă, este necesară o evaluare a riscului Definițiile hipertensiunii arteriale semnificative și severe sunt date de National Hypertension Task Force (SUA) Malformații cardiace congenitale Explicație: cu forme ușoare sunt posibile clase cu drepturi depline; în formele moderate până la severe sau după o intervenție chirurgicală pe inimă este necesară o evaluare a riscului Definițiile defectelor cardiace comune ușoare, moderate și severe sunt date de cea de-a -a conferință de la Bethesda Aritmii Explicație: Dacă simptome (durere în piept, sincopă, amețeli, dificultăți de respirație sau alte simptome care pot fi asociate cu un ritm cardiac anormal) sau semne de regurgitare mitrală la examenul fizic, este necesară o evaluare a riscului În toate celelalte cazuri, sunt posibile cursuri cu drepturi depline Suflu cardiac Clarificare: Cu suflu funcțional (temporar), este posibilă participarea deplină În alte cazuri, este necesară evaluarea riscului (vezi Boala cardiacă congenitală și prolapsul valvei mitrale) Nu Condiționat da Condiționat da Condiționat da Condiționat da Paralizie cerebrală Clarificare: este necesară evaluarea riscului Condiționat da Diabet zaharat Explicație Orice sport poate fi practicat, cu o atenție deosebită dietei, zahărului din sânge, aportului de lichide și terapiei cu insulină În cazul exercițiilor prelungite, nivelul de zahăr trebuie determinat la fiecare de minute și la minute după terminarea cursurilor Diaree Explicație: Cu excepția cazurilor ușoare, se pot dezvolta deshidratare și insolație Vezi Febră condiționată Nr Tulburări de alimentație Anorexia nervoasă Bulimie Clarificare: aceste tulburări necesită consult medical și psihiatric prealabil Condiționat Da Ochii Orbire funcțională la un ochi Absența unui ochi Dezlipirea retinei Operații oculare anterioare sau leziune oculară severă Explicație: orbire funcțională la un ochi - acuitatea vizuală la ochiul care văd mai rău nu ajunge la - % cu o corecție optimă; pentru astfel de sportivi, precum și pentru cei care sunt complet lipsiți de un ochi, riscul de a pierde vederea este foarte mare Operațiile și traumatismele oculare anterioare cresc, de asemenea, riscul de pierdere a vederii prin slăbirea țesuturilor oculare Utilizarea unei protecții speciale pentru ochi face posibilă practicarea majorității sporturilor, dar fiecare astfel de caz trebuie abordat individual Condiționat da Febră Explicație: Febra crește sarcina de muncă asupra sistemelor cardiovasculare și respiratorii, reduce performanța maximă, crește probabilitatea de insolație și stres ortostatic Exercițiile sportive sunt deosebit de periculoase pentru febră din cauza miocarditei și a altor infecții severe Nr Antecedente de insolație Clarificare: Posibilitatea de recidivă necesită identificarea factorilor predispozanți și prevenirea vătămărilor de căldură Condiționat da Capitolul Continuarea tabelului Boală Este posibil să faci sport Hepatită Explicație: Datorită pericolului minim pentru ceilalți participanți, puteți practica orice sport în măsura în care starea dvs de sănătate vă permite Toți participanții la jocurile sportive trebuie să acopere în siguranță abraziunile și rănile pielii; nu permiteți contactul cu sângele pacientului Da Infecția cu HIV Clarificare: datorită riscului minim pentru ceilalți participanți, puteți practica orice sport, atâta timp cât starea dumneavoastră de sănătate o permite Toți participanții la jocurile sportive trebuie să acopere în siguranță abraziunile și rănile pielii; nu permiteți contactul cu sângele pacientului Da Lipsa unui rinichi Clarificare: Este necesară evaluarea individuală a riscurilor pentru sporturile de contact Condițional Da Mărirea ficatului Clarificare: în cazul măririi acute a ficatului, sportul este exclus (posibilitate de ruptură); cu mărirea cronică este necesară o abordare individuală Condiționat da Tumora malignă Clarificare: riscul trebuie evaluat de la caz la caz Condiționat da Patologia musculo-scheletică Clarificare: riscul trebuie evaluat de la caz la caz Provizoriu da Tulburări neurologice Traume severe ale craniului sau coloanei vertebrale, comoție cerebrală severă sau repetată sau antecedente de craniotomie Clarificare: Este necesară o evaluare individuală a riscurilor pentru sporturile de contact, precum și pentru orice alt cu o adecvare mentală incompletă Pentru comoție, se recomandă un tratament conservator Condițional da Convulsii (bine controlate) Clarificare: Riscul de convulsii in timpul activitatilor sportive este minim da Convulsii (prost controlate) Clarificare: O evaluare individuală a riscurilor este necesară pentru sporturile de contact Sunt excluse următoarele activități fără contact: tir cu arcul, tir, înot, ridicare de greutăți, antrenament de forță sau alpinism Convulsiile în timpul unor astfel de activități pot fi periculoase nu numai pentru pacient, ci și pentru alții Condiționat da Clarificarea obezității: Din cauza riscului de insolație, sunt necesare o aclimatizare atentă și un aport de lichide Condițional da Starea după transplantul de organ Clarificare: este necesară evaluarea individuală a riscului Condiționat da Absența unui ovar Clarificare: probabilitatea de deteriorare a ovarului rămas este minimă Da Tulburări respiratorii Boala pulmonară, inclusiv fibroza chistică Clarificare: Este necesară evaluarea individuală a riscului, dar, în general, orice sport poate fi practicat atâta timp cât oxigenarea sângelui rămâne satisfăcătoare cu creșterea treptată a efortului Fibroza chistică necesită aclimatizare și aport de lichide pentru a evita insolația Condițional da Clarificarea astmului bronșic: Cu tratament și educație adecvată, numai cei cu cea mai severă formă de astm ar trebui să facă ajustări la rutina lor de exerciții fizice da Clarificarea bolii respiratorii acute: Obstrucția căilor respiratorii poate afecta funcția pulmonară Este necesară o evaluare individuală a riscurilor Vezi febra conditionat da Anemia falciforme (S-hemoglobinopatii homozigote) Clarificare: Este necesară o evaluare individuală a riscului Daca starea de sanatate o permite, poti permite orice sport de contact, cu exceptia celor insotiti de cele mai dificile incarcari Posibilitatea transpirației excesive, a deshidratării și a hipotermiei ar trebui excluse Condițional da Boli de piele (furunculoză, herpes, impetigo, scabie, molluscum contagiosum) Explicație: în cazul bolilor contagioase, sunt interzise gimnastica pe covoare și covoare comune, artele marțiale, luptele și alte sporturi de contact sau de contact limitate sunt interzise Condițional da Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Sfârșitul tabelului Boală Este posibil să faci sport Anomalii falciforme (S-hemoglobinopatie heterozigotă) Explicație: Riscul de moarte subită sau de complicații grave în timpul activităților sportive la pacienți este posibil numai în condiții de temperatură, umiditate puternic crescută sau la altitudine mare La fel ca toți sportivii, acești pacienți ar trebui să se aclimatizeze și să bea multe lichide pentru a reduce orice risc posibil Mărirea splinei Explicație, în cazul măririi acute a splinei, pentru a evita ruperea acesteia, este interzis orice fel de sport Mărirea cronică a splinei necesită o evaluare individuală a riscului pentru sporturile de contact și de contact limitate Condițional da Un testicul necoborât sau lipsă Clarificare: Unele sporturi necesită purtarea pantalonilor scurți de protecție Da * Tabelul nu este doar pentru personalul medical "Necesitatea unei evaluări a riscurilor" înseamnă că un medic cu cunoștințele și experiența necesare trebuie să evalueze siguranța acestui sport pentru persoanele cu bolile enumerate, care depinde de severitatea bolii și/sau de riscul de accidentare în timpul jocului sporturile enumerate în tabel Academia Americană de Pediatrie Comitetul pentru Medicina Sportiva si Fitness: Conditii medicale care afecteaza participarea la sport Pediatrie ; : - Tabelul Clasificarea sporturilor în funcție de gradul de efort depus Grad înalt sau moderat Necesită forțe dinamice și statice mari sau moderate Necesită forțe dinamice și statice scăzute sau mari sau moderate Necesită forțe personale statice și dinamice scăzute mari sau moderate Box* Badminton Tir cu arcul Curse de baseball cu canotaj Ski cross Baschet Diving Ciclism Hochei pe gazon Călărie (curse de cai) Schi alpin atletism lacrosse (aruncarea discului, aruncarea loviturii) Scrimă Orientare Gimnastică Fotbal american Mersul pe curse Karate sau judo Hochei pe gheață Racketball Curse de motociclete Rugby Fotbal Rodeo Sprint Squash Sailing Patinaj viteză Înot Sărituri cu schiurile Polo pe apă Tenis de masă Schi nautic Lupte Tenis Haltere Volei Grad scăzut (care necesită forțe dinamice și statice scăzute) Bowling Cricket Curling Golf Shooting * Nu este recomandat de AARP American Academv of Pediatrics, Committee on Sport Medicmc and Fitness: Condiții medicale care afectează participarea la sport Pediatric* ; : Capitolul nu poate fi sacrificat ambițiilor părinților și antrenorilor Antrenamentul pe tot parcursul anului crește riscul de re-rănire și cădere psihologică, în special la copiii cu alte abilități, cum ar fi dansul, drama sau cântatul Accentul excesiv pe activitățile sportive interferează cu manifestarea acestor abilități Antrenorii solicită adesea ca animalele lor de companie să demonstreze dedicare doar pentru sport și sport, ceea ce nu lasă tinerilor sportivi timp pentru alte activități importante la această vârstă În , în SUA, % dintre elevii de liceu petreceau cel puțin de minute activități fizice intense la fiecare zile pe săptămână sau mai mult; % au jucat în echipe sportive, iar % în afara școlii Aproximativ de milioane de copii participă la activități sportive organizate Aproximativ milioane de accidentări sportive sunt înregistrate anual Decesele sunt rare, iar cele mai multe dintre ele se datorează nu rănilor, ci bolilor cardiovasculare (vezi t , ) De trei ori mai mulți copii mor din cauze netraumatice decât din cauza rănilor Dintre leziunile care au dus la deces, locul este ocupat de leziunile la cap și gât Când se practică același sport, accidentările la fete și la băieți sunt aceleași O excepție este leziunea ligamentului încrucișat anterior, care este mai frecventă la fete Cele mai multe leziuni sunt entorse, rupturi, vânătăi, contuzii și, nu în ultimul rând, o fractură La copii, spre deosebire de adulți, este posibilă deteriorarea zonei de creștere osoasă Ceea ce duce la entorse la adulți poate provoca fracturi în placa de creștere la copii, deoarece plăcile de creștere sunt mai puțin puternice decât ligamentele O fractură a plăcii de creștere (Salter Harris tip I, vezi capitolul ) trebuie suspectată dacă există durere la nivelul plăcii de creștere și nu există dovezi radiografice ale unei fracturi Frecvența maximă a fracturilor la băieți și fete se observă la aproximativ luni înainte de vârful accelerării creșterii Pe de altă parte, creșterea maximă a densității minerale osoase are loc la luni după acest vârf Astfel, incidența crescută a fracturilor în adolescența timpurie și mijlocie poate fi legată de slăbiciunea structurii osoase În general, frecvența și severitatea leziunilor sportive cresc odată cu vârsta și cu stadiul pubertății dezvoltare, care se explică prin intensitatea mai mare a încărcăturii sportive și participarea mai frecventă la competiții Cunoașterea cauzelor rănilor în fiecare sport vă permite să aplicați un sistem de pedepse pentru acțiuni inacceptabile și, prin urmare, reduce frecvența rănilor periculoase Acest lucru este facilitat și de eliminarea obstacolelor externe (cum ar fi dispozitivele de susținere la gimnastică și gardurile staționare la softball) Leziunile cauzate de căldură ale jucătorilor de fotbal sunt îngreunate de pauze suplimentare și timp de joc redus Dispozitivele speciale protejează împotriva deteriorării maxilarelor și dinților, dar de obicei sunt purtate, din păcate, doar de jucătorii de fotbal american Leziunile repetate sunt adesea asociate cu subtratarea celor anterioare Antrenamentul pre-sezon al sportivilor de liceu îmbunătățește agilitatea, agilitatea și flexibilitatea copiilor și reduce incidența accidentărilor la fotbal; fetele sunt mai puțin susceptibile de a avea leziuni severe ale articulațiilor genunchiului Cu toate acestea, datele nu sunt încă suficiente pentru a recomanda implementarea pe scară largă a programelor de antrenament pre-sezon pentru a reduce accidentările În sine, încălzirea imediat înainte de o competiție nu reduce incidența accidentării În acest sens, este de o importanță deosebită examinarea copiilor înainte de a începe să practice un anumit sport (examen preliminar) Sondaj explorator Ținând cont de anamneză, se efectuează un examen fizic, acordând o atenție deosebită stării sistemului musculo-scheletic Orice defecte sunt găsite în același timp la - % dintre cei examinați, iar mai puțin de % nu au voie să facă sport Nu poate înlocui o examinare anuală completă pentru a detecta tendințele dăunătoare la adolescenți (actul sexual timpuriu, consumul de droguri, intenții suicidare etc ) Sarcinile examinării preliminare includ identificarea contraindicațiilor medicale la activitățile sportive (boli anterior necunoscute sau care necesită tratament continuat) și familiarizarea cu măsurile de precauție pentru persoanele cu una sau alta abatere de la normă; este necesar să se respecte toate cerințele legii și companiilor de asigurări Dacă este posibil, se efectuează o examinare preliminară în timpul examinărilor preventive anuale (a se vedea capitolele și ) De asemenea, puteți cere subiecților să completeze detaliile Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor un nou chestionar (de tipul elaborat de Asociația Medicală Americană) Cu toate acestea, este mai dificil să detectați factorii de risc pentru sănătate în acest fel Examenul preliminar se efectuează cu o frecvență diferită - anual sau atunci când un copil și un adolescent trece la fiecare etapă următoare de învățământ (școală primară, gimnazială și superioară) Copiii sănătoși ar trebui să fie supuși examinărilor intermediare cel puțin o dată pe an Examinarea preliminară se face cel mai bine cu - săptămâni înainte înainte de începerea activităților sportive, pentru a avea timp să trateze leziunile vechi, iar dacă sunt identificați factori de risc, pentru o examinare mai completă Acest lucru vă permite să minimizați numărul de scutiri de la activitățile sportive Anamneză și examen fizic Interogarea și examinarea cu o evaluare țintită a stării sistemului musculo-scheletic sunt cele mai importante elemente ale unei examinări preliminare Abaterile detectate de la normă necesită cercetări suplimentare (Tabelul ), iar în absența simptomelor - teste de laborator Tabelul Examenul sportiv preliminar Ce este căutarea? Semne Vitale Hipertensiune arterială, boli de inimă, bradie/tahicardie Înălțime și greutate corporală Obezitate, tulburări de alimentație Acuitatea vizuală și dimensiunea pupilei Orbire, absența unui ochi, anizocorie Ganglioni limfatici Boli infectioase, tumori maligne Inima (in picioare si culcat) Suflu cardiac, interventii chirurgicale pe inima anterioare, aritmii cardiace Plămâni Bronhospasm recurent și indus de efort, boală pulmonară cronică Organe abdominale Splanhnomegalie, mase în abdomen Boli infecțioase ale pielii (impetigo, herpes, leziuni stafilococice, streptococice) Sistemul genito-urinar Varicocel, testicule necoborâte, tumori Sistemul musculo-scheletic Traume acute și cronice, anomalii fizice (scolioză) Din anamneză, puteți afla până la % din informațiile necesare Se recomandă completarea unui chestionar standard nu numai pentru copiii care nu cunosc sau nu uită date importante, ci și pentru părinți Întrebările din chestionar ar trebui să acopere boli anterioare, operații, tulburări cardiace, respiratorii, neurologice, cutanate, vizuale, psihologice, musculo-scheletice și menstruale, precum și leziuni provocate de căldură, medicamente luate, alergii, vaccinări și dietă Cel mai adesea, se găsesc leziuni nevindecate; sunt depistate prin teste de diagnostic, evaluarea tratamentului si a starii functionale la momentul actual Cele mai frecvente leziuni musculo-scheletice sunt leziunile genunchiului și gleznelor Moartea subită în timpul activităților sportive poate fi rezultatul unei boli cardiace nerecunoscute, cum ar fi cardiomiopatie hipertrofică și alte tipuri de cardiomiopatie, anomalii coronariene sau ruptură aortică în sindromul Marfan (vezi capitolul ) În multe cazuri, bolile de inimă nu se fac simțite în timpul vieții (vezi vol , ) Radiografia toracică, ECG și ecocardiografia nu sunt de obicei necesare în timpul examinării preliminare Cu toate acestea, dacă se suspectează o boală cardiacă (leșin, palpitații, antecedente de dispnee excesivă la efort, antecedente familiale de cardiomiopatie hipertrofică sau prelungire a intervalului QT, sindrom Marfan), se efectuează o investigație completă, incluzând ECG cu derivații, ecocardiografie și Holter ECG monitorizare, precum și teste de stres cu înregistrare ECG În prezența unei boli de inimă, posibilitatea de a practica sport este discutată cu un cardiolog Interdicțiile și restricțiile impuse participării la activități sportive pentru diferite boli sunt prezentate în tabel , iar clasificarea sporturilor în funcție de gradul de efort depus este în Tabel Cu toate acestea, sportivii pot obține rezultate ridicate chiar dacă nu sunt respectate sfaturile medicale Secțiunea (a) din Legea privind reabilitarea persoanelor cu dizabilități din (reafirmată în ) interzice discriminarea împotriva lor dacă sunt capabili să participe la sporturi de competiție Cu toate acestea, sportivilor amatori nu li se acordă dreptul absolut de a decide singuri dacă vor participa la astfel de competiții Acesta este privilegiul lor, nu un drept Hotărârea Curții în cauza Knap v Capitolul Universitatea Northwestern afirmă: "Rezolvarea problemelor medicale complexe (care, în lipsa unor date științifice clare sau atunci când sunt inconsistente, ar trebui să fie destul de atentă) poate fi făcută de un medic, pe baza opiniilor specialiștilor" Capitolul Tratamentul leziunilor musculo-scheletice MECANISME DE DETERMINARE Traumă acută Cele mai multe leziuni musculo-scheletice sunt entorse și vânătăi Adesea, cauzele daunelor rămân neclare Leziuni tisulare mai severe se prezintă cu simptome și semne acute, cum ar fi umflătură în creștere rapidă, deformare, amorțeală sau slăbiciune, incapacitatea de a continua jocul, șchiopătură, pocnire dureroasă, blocarea articulațiilor sau o senzație de instabilitate (ca și cum membrul se mișcă în interior) Direcția greșită) daune de oboseală Daunele de oboseală se bazează pe microtraumatisme repetate care apar cu o rată care depășește posibilitatea de reparare Astfel de leziuni pot fi localizate în mușchi, tendoane, oase, burse, cartilaje și nervi Sunt posibile la practicarea oricărui sport, dar se dezvoltă mai des la repetarea mișcărilor monotone (înot, alergare, tenis, gimnastică) Așteptările excesive ale părinților sau ale antrenorilor cresc riscul de accidentare de oboseală la sportivii tineri Pericolul crește, de asemenea, odată cu specializarea timpurie în orice sport, meciurile în deplasare, multe zile de antrenament fără odihnă, pierderea plăcerii din activitățile sportive, scăderea performanței, durerea sau rigiditatea mișcărilor, oboseala, disforia și somnul perturbat Factorii de risc pot fi împărțiți în externi (antrenament incorect, echipament defectuos sau suprafețe de teren de sport) și interni Cel mai adesea, accidentările sunt asociate cu o schemă de antrenament incorectă pentru un atlet Pe La antrenament, ar trebui să respectați regula %: durata sau intensitatea încărcăturii nu trebuie crescută cu mai mult de % în fiecare săptămână Factorii intrinseci includ tulburări biomecanice (de exemplu, lungime inegală a piciorului, picioare plate, picior gol, fuziune tarsiană, valgus al călcâiului, rotație laterală tibială, anteversie femurală), dezechilibre ale tonusului muscular, rigiditate articulară și fitness, deficiență de anumite substanțe nutritive, amenoree și obezitate Detaliile antrenamentului trebuie clarificate cu antrenorul Alergătorii, de exemplu, ar trebui să întrebe despre pantofi, teren, lungimea pasului, distanța și timpul de alergare săptămânal necesar, precum și viteza și durata dorite pentru un anumit regim de antrenament Antrenorul, la rândul său, trebuie să fie conștient de accidentările anterioare și de tratamentul acestora Aflarea cauzei rănirii vă permite să schimbați schema de antrenament, ceea ce ajută sportivul să evite rănirea din nou Uneori este dificil pentru sportivii care se antrenează intens să renunțe la sport Prin urmare, planul de reabilitare ar trebui să asigure că aceștia revin la sport cât mai repede posibil, dar în condiții care reduc riscul de re-rănire Cu cât se detectează mai devreme daune provocate de oboseală, cu atât mai puține schimbări vor fi necesare în regimul de antrenament Reacția inflamatorie după o leziune se manifestă prin durere, spasm muscular, umflare și mai târziu - modificări ale țesutului cicatricial Durerea și spasmul forțează zona rănită a corpului să fie cruțată, dar acest lucru poate duce la atrofia musculară locală și la o scădere a extensibilității, forței, forței și sensibilității acestora Țesuturile rigide și slabe cu propriocepție afectată sunt ușor rănite Prin urmare, este necesar să se atenueze durerea și spasmul cât mai curând posibil (Tabelul ) EXAMENUL PRIMAR AL MEMBRULUI LEZAT Inițial, pulsul periferic și rata de reumplere capilară, precum și mobilitatea și sensibilitatea generală, ar trebui verificate pentru a evalua starea nervilor și a vaselor de sânge Principalul lucru este de a asigura imobilitatea membrului și alimentarea acestuia cu sânge Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Tabelul b Gradul de oboseală a leziunilor tratamentul simptomelor lenei I Dureri numai după terminarea activităților sportive Capacitatea de lucru este păstrată pe deplin Durere nelocalizată Până la orele următoare dispare Scăderea activității; este posibil să schimbi sportul; reabilitare la domiciliu II Durere ușoară la mișcare Capacitate de lucru păstrată Mai multă durere locală Scăderea activității; schimbarea sportului, eventual utilizarea AINS; reabilitare la domiciliu III Bolt interferează cu mișcările bruște Dureri bine definite De obicei se rezolvă între ședințe Limitare severă a activității; recomandări persistente pentru schimbarea sportului; AINS; reabilitare la domiciliu și kinetoterapie în ambulatoriu IV Durerea în timpul mișcărilor normale Nu dispare între activități Interferă semnificativ cu activitățile Anularea temporară a activităților sportive Schimbarea obligatorie a sportului; AINS; reabilitare la domiciliu și kinetoterapie intensivă ambulatorie V Durerea interferează cu mișcarea normală Semne de afectare a țesuturilor (de exemplu, umflare) Simptome persistente sau recurente Încetarea prelungită a activității schimbare obligatorie a sportului, AINS; reabilitare la domiciliu și kinetoterapie intensivă ambulatorie Structurile deplasate pot comprima vasele de sânge și, prin urmare, un medic cu experiență ar trebui să le îndepărteze imediat obstrucția Stabilizarea fluxului sanguin și a poziției osoase pot restabili funcția nervilor periferici deteriorați Încălcările vaselor de sânge și ale nervilor, precum și o fractură deschisă, necesită contact imediat cu un traumatolog Tratamentul unei fracturi deschise in situ amenință cu contaminarea în continuare a plăgii Rana trebuie acoperită cu un tifon steril înmuiat în soluție salină, iar membrul rănit din atele trebuie așezat pe un pat moale Sângerarea oriunde este oprită cu un garou sau un bandaj compresiv În plus, este necesară asistența de specialitate urgentă în cazul unei plăgi adânci în zona articulațiilor, luxație ireductibilă, detașare completă a tendonului (gradul III) și fractură cu o deplasare bruscă a fragmentelor În alte cazuri, se folosește complexul RICE (Odihnă - odihnă, Ise - gheață, Compession - compresie, Elevație - poziție ridicată) RETURNARE GRADUALĂ LA SPORT Tratamentul unei leziuni musculo-scheletice ar trebui să înceapă în aceeași zi Etapa Prevenirea rănilor ulterioare, eliminarea umflăturilor și durerii și reducerea la minimum a deteriorării funcționale Acest lucru necesită utilizarea unui număr de dispozitive (cârje, chingi, pansament), gheață, compresie, ridicarea membrului rănit și analgezie Prin urmare, cârje, bretele respirabile, batiste și bandaje elastice ar trebui să fie la îndemână Punctele de gheață din plastic se aplică direct pe piele timp de de minute de - ori pe zi până când umflarea dispare Bandajul compresiv oprește sângerarea și previne acumularea de umflături, dar nu ar trebui să restricționeze aportul de sânge la țesuturi Poziția ridicată a membrului facilitează fluxul venos și reduce umflarea AINS sau acetaminofenul au proprietăți analgezice Exercițiile izometrice și dinamice nedureroase trebuie începute cât mai curând posibil Durerea previne contracția totală a mușchilor și, dacă persistă câteva zile sau săptămâni, dezvoltarea slăbiciunii musculare întârzie recuperarea Sportivul trebuie să înțeleagă natura accidentării și să i se furnizeze instrucțiuni scrise și o diagramă a exercițiilor de reabilitare necesare Etapa Creșterea forței și a amplitudinii de mișcare (adică a flexibilității) în timpul procesului de reabilitare Odată cu creșterea forței și a amplitudinii de mișcare și cu dispariția durerii în timpul activităților zilnice, aceștia încetează să mai folosească cârje Flexibilitatea este crescută cu ajutorul exercițiilor speciale, repetându-le de - ori de - de ori de - ori pe zi Ar trebui dezvoltat programul unor astfel de exerciții Capitolul de către un kinetoterapeut sau antrenor Dispozitivele de protecție în timpul activităților sportive trebuie uneori purtate timp de mai multe luni Întărește bine sistemul cardiovascular în procesul de reabilitare înot, alergare pe apă și exerciții pe o bicicletă de exerciții Etapa Obținerea forței și flexibilității aproape normale a structurilor deteriorate și antrenarea în continuare a sistemului cardiovascular Forța și rezistența sunt sporite prin întinderea expansoarelor și prin utilizarea altor dispozitive Astfel de exerciții contribuie la restabilirea kinesteziei, care este necesară pentru funcționarea normală a articulațiilor Etapa Revenirea finală la activități sau competiții sportive După ce ai ajuns la o flexibilitate, forță, propriocepție și rezistență aproape normale, poți începe să-ți practici sportul De la programul de reabilitare se trece la programul de reabilitare funcțională în acest sport Acest lucru ar trebui făcut treptat De exemplu, cu o accidentare la gleznă, un jucător de baschet trebuie mai întâi să exerseze mersul și alergarea înainte de a începe să joace din nou Dacă durerea apare în orice etapă a acestui proces, este necesar să opriți exercițiile, să aplicați gheață și să amânați joggingul cu - zile, continuând dezvoltarea articulației gleznei Apoi încep să alerge din nou, crescând treptat sarcina Pace relativă Odihna relativă înseamnă că în timpul zilei sportivul poate face orice mișcare care nu provoacă durere Încălcarea acestei reguli întârzie reabilitarea DIAGNOSTICUL DIFERENȚIAL AL durerii musculo-scheletice Durerea în mușchi sau oase poate fi asociată cu traumatisme, reumatism, infecții, procese hematologice, mentale și oncologice Simptome precum slăbirea, scăderea în greutate, erupțiile cutanate, durerea persistentă sau sensibilitatea în mai multe articulații și febra sunt indicative ale unei leziuni sportive În astfel de cazuri, sunt necesare cercetări suplimentare Geneza tlavmatică a durerii este indicată de apariția acesteia la o persoană altfel sănătoasă În absența patologiei oricăror organe, trebuie presupusă o origine psihogenă a simptomelor , LEZIUNEA ZONEI DE CREȘTERE În structura leziunilor sportive ale copiilor, fracturile reprezintă % din cazuri, iar % dintre acestea sunt fracturi ale epifizelor (vezi capitolul ) O leziune a epifizei (fractura Salter-Harris), deteriorarea cartilajului articular (osteocondrită disecatoare) și a apofizei (fractură de avulsiune), adică toate cele trei zone de creștere ale oaselor lungi, pot perturba integritatea plăcilor de creștere, conducând la oprirea creșterii osoase La băieți, o fractură epifizară apare de ori mai des decât la fete, frecvența lor maximă apare la vârful accelerației creșterii ( ± , ani la fete și ± ani la băieți) Dintre leziunile epifizelor, locul este ocupat de o fractură a părții distale a radiusului; urmată de o fractură a falangelor şi a părţii distale a tibiei Fractura la nivelul articulației genunchiului (femur distal și tibiei proximale) este rară Tulburările de creștere datorate leziunilor plăcii de creștere depind de trei factori: locația fracturii, locul epifizei lezate și legătura vasculară dintre epifiză și diafize Alungirea extremităților superioare este determinată în principal de creșterea humerusului proximal și a radiusului/ulna distal În extremitățile inferioare, astfel de zone sunt femurul distal și tibia și peronéul proximal Deteriorarea acestor zone afectează creșterea într-o măsură mai mare decât o fractură a epifizelor opuse ale oaselor lungi enumerate Tipurile de deteriorare a plăcilor de creștere sunt prezentate în fig Osteocondrita disecantă (boala Koenig) este o necroză aseptică a țesutului osos direct sub cartilajul articular Cartilajul se aplatizează, se înmoaie sau se dezintegrează complet Unele cazuri de boala Koenig sunt asimptomatice (descoperite incidental pe radiografii), altele prezintă umflare, durere, scăderea amplitudinii de mișcare și simptome mecanice, cum ar fi blocarea articulațiilor, clicuri și crepitus În % din cazuri, osteocondrita disecantă afectează intercondilul Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor fosa femurală cu partea medială (adică masa corporală neîncărcată) și simptomele sunt, prin urmare, minime Osteocondrita de disecție apare și în articulațiile gleznei (talus) și ale cotului (de obicei în epifiza medială și capul rotund al humerusului) Apare de obicei la sportivi în a -a decadă a vieții Există patru grade de severitate a leziunii: I - compresia osului cu cartilaj intact, II - separarea parțială a fragmentelor a osului, III - separarea completă a fragmentului, dar cu păstrarea locației sale, și IV - fragment separat întins liber Majoritatea leziunilor de gradul I și II necesită doar descărcarea articulației lezate și protejarea acesteia de mișcările de rotație Când un fragment este separat, poate fi necesar să îl fixați intern sau să îl îndepărtați Diagnosticul și tratamentul precoce pot preveni complicațiile Pacienții trebuie îndrumați către un chirurg ortoped O fractură de avulsiune apare atunci când, din cauza contracției musculare puternice, apofiza este separată de os Tensiunea cronică a tendoanelor atașate apofizei duce la microtrauma, inflamația și durerea acesteia Genunchiul cel mai frecvent afectat (osteocondropatia tuberozității tibiale - boala Osgood-Schlatter, osteocondropatia rotulei - sindromul Syndig-Larsen-Johansson), glezna (osteocondropatia tuberculului calcanean - sindromul Sever) și articulațiile cotului (epicondilita medială a epiconditei) ) Acest tip de apofizită a articulațiilor genunchiului și gleznei sunt tratate în camerele de urgență cu respectarea regulilor de reabilitare descrise mai sus Tratamentul ar trebui să reducă intensitatea și frecvența durerii și gradul de disfuncție Acest lucru este facilitat de exerciții blânde care întăresc forța, elasticitatea și rezistența mușchilor atașați apofizei Dacă nu sunt tratate, simptomele pot persista timp de până la de luni și dispar pe măsură ce creșterea încetinește Cu apofizita de tracțiune a articulației cotului, ar trebui să contactați un chirurg ortoped , LEZIUNEA UMĂRULUI Iradierea bătăii în antebraț în cazul unei leziuni acute a humerusului ar trebui să ridice suspiciunea de afectare concomitentă a vertebrelor cervicale si muschii Durerea și sensibilitatea la nivelul gâtului sau restrângerea mobilității sale necesită imobilizarea coloanei cervicale și cercetări suplimentare În absența acestor simptome, se suspectează doar leziunea humerusului Leziuni ale articulației acromioclaviculare O astfel de rănire apare cel mai adesea la cădere sau ciocnirea cu un adversar, atunci când lovitura cade pe partea distală a claviculei Acest lucru provoacă durere în zona articulației acromioclaviculare; poate exista o divergenta clara a oaselor din aceasta articulatie În cazul unei fracturi de humerus, durerea este localizată peste locul fracturii Dacă se simte o criză, mâna este imobilizată într-un bandaj de sling și victima este trimisă la stația de ambulanță Copiii cu un schelet imatur ar trebui să aibă radiografii, deoarece sunt mai predispuși să aibă o fractură a plăcii de creștere la nivelul claviculei distale cu această leziune La o vârstă mai târzie, cu apariția sensibilității locale peste articulația acromioclaviculară, radiografia este opțională În cazul unei fracturi a plăcii de creștere este necesară o consultație cu un chirurg ortoped pediatru În cazul rezultatelor negative ale razelor X, se aplică gheață și se încep exerciții blânde Mișcarea nu ar trebui să doară Pe măsură ce volumul acestor mișcări crește, puteți începe să exercitați mușchii deltoizi și trapezi, precum și mușchii gâtului La sfârșitul reabilitării, puteți relua practicarea aceluiași sport De obicei nu este necesară intervenția chirurgicală În aproximativ % din cazuri, încălcarea contactului osos în articulația acromioclaviculară este complicată de osteoliza claviculei, care se manifestă prin durere constantă timp de câteva luni și semne radiografice de distrugere osoasă Îndepărtarea părții distale a claviculei ameliorează durerea și asigură restabilirea completă a funcției mâinii Luxație anterioară Acest lucru se întâmplă de obicei la căderea pe o mână întinsă sau la ciocnirea cu un alt jucător, când lovitura cade pe brațul retras în unghi drept și îl răsucește cu forță spre exterior Un exemplu tipic este încercarea de a opri un adversar cu o mână în timp ce juca fotbal american Victima se plânge de durere ascuțită; umărul, parcă, "iese din loc" Sub acromion se formează o depresiune Capitolul iar capul humerusului iese înainte Acest lucru distinge această leziune de leziunea plexului brahial, deși luxația anterioară a umărului poate fi însoțită de o astfel de afectare, care se manifestă printr-o senzație de mușcătură sau arsura (vezi secțiunea "Văziuni ale capului și gâtului") Există o senzație anormală în partea laterală a mușchiului deltoid (nervul axilar) și de-a lungul suprafeței anterioare a antebrațului proximal (nervul musculocutanat); se pierde capacitatea de a abduce umărul și contracția izometrică a bicepsului În absența unei fracturi, ar trebui să se încerce reducerea luxației După evidența radiografică a poziției normale a osului, reabilitarea poate începe cu rotația umărului, urmată de întinderea expanderului Manșeta manșetei rotatorilor previne luxația anterioară, iar prevenirea re-luxației necesită întărirea acestor mușchi Timp de săptămâni umărul nu trebuie abdus cu mai mult de ° sau rotit spre exterior cu mai mult de ° pentru a permite capsulei articulare să se vindece, dar apoi intervalul de mișcare a articulației umărului crește treptat Atunci când forța, elasticitatea și sensibilitatea mușchilor brațului rănit sunt egale cu cele ale celuilalt, sportivul poate fi lăsat să practice Intervenția chirurgicală se recurge de obicei la numai cu luxații repetate (de cel puțin ori) Durerea cronică în articulația umărului poate fi asociată cu stres frecvent asupra acesteia, ceea ce duce la slăbirea și inflamarea mușchilor rotatori și a țesuturilor din jur În acest caz, există semne de ciupire a nervului și durere atunci când încercați să întoarceți mâna Trebuie respectată odihna relativă (se exclud mișcările de aruncare și orice activitate care provoacă durere) Aplicați gheață și AINS, creșteți treptat gama de mișcare în articulație și exersați mușchii - rotatorii umărului Acesta din urmă este deosebit de important, deoarece acești mușchi stabilizează articulația cu o creștere a intervalului de mișcare în ea Reabilitarea funcțională (aruncarea cu grijă a unei mingi sau balansarea unei rachete de tenis) este începută numai după ce durerea dispare, întreaga gamă de mișcare a articulației rănite și puterea musculară sunt restabilite Dacă durerea persistă în ciuda managementului medical, trebuie luată în considerare o altă patologie, cum ar fi o fractură de stres a humerusului proximal (vezi mai jos) Mai des, cu toate acestea, durerea continua deoarece sportivul nu respecta indicatiile medicului, iar acest lucru intarzie perioada de recuperare cu saptamani si luni O fractură de stres a humerusului proximal (epifizioliza) este o cauză rară a durerii de umăr; o astfel de fractură ar trebui gândită în cazurile în care măsurile convenționale nu reușesc să atenueze durerea La sportivii tineri (cu o zonă epifizară deschisă de creștere), care joacă baseball, tenis sau înot (ceea ce necesită balansarea repetată a brațelor), durerea în umeri poate apărea fără nicio leziune externă Durerea este localizată exact în secțiunea proximală a genelor Diagnosticul este confirmat de extinderea zonei de creștere epifizară pe o radiografie simplă sau radioactivitate crescută la scintigrafia cu radionuclizi , LEZIUNEA COTULUI Leziune acută Dintre luxațiile articulației cotului, cel mai des se observă cea posterioară, care apare la căderea înapoi pe brațul întins la cot și poate fi însoțită de clamparea arterei radiale Cu toate acestea, datorită numeroaselor colaterale, alimentarea cu sânge a brațului distal nu este perturbată Cel mai bun indicator al acestui lucru este păstrarea pulsului pe arterele radiale și ulnare Olecranul iese clar în spate din partea distală a humerusului Luxația este redusă trăgând ușor de antebraț și apăsând în sus pe partea distală a umărului Dacă acest lucru nu reușește, mâna este atârnată de un bandaj moale ca o praștie și victima este trimisă la stația de ambulanță Leziunea cotului poate fi însoțită de afectarea nervilor radial, median și ulnar Un mecanism similar are o fractură supracondiliană a humerusului, în care artera radială și (într-o măsură mai mică) nervii radial, median și ulnar pot fi afectate Uneori se dezvoltă sindromul de tunel carpian Leziune cronică (de oboseală) Afectarea prin oboseală a articulațiilor cotului apare în principal la persoanele implicate în sporturi de aruncare și la cei care necesită flexia și extensia constantă a mâinii sau transferul greutății corporale la brațe (gimnastică '' Multe leziuni ale articulației cotului sunt unite prin termenul de "tenis" cot" Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Utilizarea excesivă, tehnica slabă, rănile nevindecate și nepregătirea generală pentru sport duc la deteriorarea articulațiilor cotului și umărului La practicarea tipurilor de aruncare, asupra cotului acţionează forţele de tragere medială şi de compresiune laterală De asemenea, sunt supuse încărcărilor repetate grupele de mușchi de flexie și extensori, care sunt atașate, respectiv, de epicondilii medial și lateral ai humerusului Tinerii aruncători de împușcături sau discuri se plâng adesea de durere în partea mediană a cotului Cunoașterea stadiului de formare a scheletului ajută la stabilirea diagnosticului La vârsta la care centrii secundari de osificare încă se maturizează, cel mai probabil apare apofizita de tracțiune a epicondilului medial Se caracterizează prin durere de-a lungul epicondilului, agravată de eversia cotului spre exterior și flexia mâinii Timp de - săptămâni ar trebui să se abțină de la mișcări de aruncare, să exercite mușchii (fără a duce la durere) și să întindă flexorii și pronatorii În următoarele - săptămâni începe să te antrenezi în aruncare, crescând treptat sarcina La adolescenții care au deja centri secundari de osificare, dar plăcile de creștere sunt încă deschise, este posibilă o fractură de avulsiune a epicondilului medial După închiderea zonelor de creștere, cea mai vulnerabilă structură este ligamentul colateral ulnar Când este ruptă, se folosesc metode conservatoare de tratament, dar în cazul unei luxații a articulației poate fi indicată intervenția chirurgicală În cele din urmă, în acele sporturi care necesită flexie constantă a mâinii, stres asupra flexorilor și pronatorilor în punctul lor de atașare, se poate dezvolta epicondilita medială În aceste cazuri, durerea peste epicondilul medial este agravată de extensia pasivă a mâinii sau flexia împotriva rezistenței Se recomandă odihnă relativă, analgezice, tratamente cu căldură și rece, întinderea și întărirea flexorilor încheieturii mâinii și contrafixarea Compresiunea laterală a cotului în timpul mișcărilor de aruncare poate duce la deteriorarea articulației glenohumerale La copiii cu vârsta cuprinsă între - ani apare boala Panner (necroza aseptică a capului humerusului), iar la vârsta de - ani - osteocondrita disectivă a capului În ambele cazuri, începe durerea în partea laterală a cotului subacută și se intensifică atunci când se fac mișcări de aruncare, dar cu osteocondritele disecante apar simptome mecanice (trosnet, clicuri) și mai des amplitudinea mișcării în articulație scade În boala Panner, nu există simptome mecanice, iar gama de mișcare a articulației este de obicei păstrată Prognosticul pentru boala Panner este favorabil; Se recomandă repaus relativ (refuzul mișcărilor de aruncare), imobilizare de scurtă durată și radiografii repetate după - săptămâni pentru a evalua neoplasmul osos Cauza epicondilitei laterale ("cotul de tenis") sunt contracțiile frecvente ale mușchilor extensori Durerea este resimțită peste epicondilul lateral, iar flexia pasivă a mâinii sau extinderea acesteia împotriva rezistenței provoacă durere Se recomandă odihnă relativă Uneori se pune o atela pe perie Folosiți analgezice și proceduri termice și reci; întinderea și întărirea extensorilor exercițiilor mâinii și contrafacere Simptomele acute sunt ameliorate prin injectarea de corticosteroizi, dar kinetoterapie dă rezultate mai bune în ceea ce privește reabilitarea Trebuie să reluați treptat lecțiile de tenis, crescând cu grijă sarcina Leziunile mai puțin frecvente asociate cu durerea de cot includ neuropatia cubitală, tendinita tricepsului, apofizita olecranului și murusul articular , LEZIUNEA SPATELOR O cauză comună a durerilor de spate la sportivi este spondilita, care este o fractură de stres a părții interarticulare a arcului vertebral (vezi ) O astfel de fractură este posibilă la orice nivel, dar cel mai adesea apare în regiunea lombară inferioară Pe lângă trauma directă, o fractură poate fi asociată cu un defect congenital și cu o încărcare frecventă a extensoarelor (balet, haltere, gimnastică, fotbal american sau înot) Durerea apare adesea în absența oricărui eveniment precipitant, dar poate fi precedată și de traume Diagnosticul este adesea întârziat Durerea apare la îndreptarea spatelui în poziție în picioare Deteriorarea părții interarticulare a vertebrelor este detectată pe raze X Capitolul coloana lombară în vedere oblică Pe imaginile în proiecții frontale și laterale, defectul poate să nu fie detectat Diagnosticul se face prin CT cu emisie de un singur foton sau scintigrafie convențională cu radionuclizi D CT simplu vă permite să evaluați gradul de deteriorare a țesutului osos Alunecarea anterioară a corpului vertebral împreună cu coloana vertebrală de deasupra se numește spondilolisteză Această complicație a spondilolizei netratate este observată pe o radiografie lombară în vedere laterală Datele anamnestice similare și rezultatele unui examen fizic sunt caracteristice sindromului fațetar Se bazează pe deteriorarea suprafeței dintre procesul articular inferior și superior Diagnosticul se face prin CT sau prin excludere atunci când radiografia și scintigrafia cu radionuclizi nu evidențiază spondiloliza În spondiloliză, spondilolisteză și sindromul fațetelor, leziunile sunt localizate în spatele corpurilor vertebrale Tratamentul acestor leziuni este conservator Apare adesea în decurs de - luni evitați stresul pe spatele drept (jogging, ridicare greutăți, exerciții de gimnastică, cursuri de balet) În timpul procesului de reabilitare se recomandă mersul pe jos și cu bicicleta Unii recomandă purtarea unui corset pentru a reduce lordoza Intervenția chirurgicală pentru spondilolisteză este rară Un accent deosebit este pus pe întărirea mușchilor corpului În viitor, aceștia trec la exerciții speciale care cresc puterea mușchilor abdominali și elasticitatea redresoarelor spatelui inferior, mușchiului popliteu și cvadriceps femural Sciatica poate fi rezultatul atât al herniei de disc în regiunea lombară, cât și al sindromului piriform În stadiile incipiente și mijlocii ale dezvoltării sexuale (spre deosebire de cele ulterioare), acest lucru se întâmplă rar O hernie de disc în coloana lombară se caracterizează prin durere care iradiază către fese sau mai jos (de multe ori piciorul) (vezi pct ) Testul de ridicare a piciorului drept este pozitiv; durerea este agravată prin aplecarea înainte (flexia spatelui inferior) Adesea, există o scădere a forței, a sensibilității sau a reflexelor tendinoase profunde ale piciorului inferior La adulți, RMN-ul este fals pozitiv în % din cazurile de proeminență discală, dar confirmă diagnosticul clinic Cu o hernie mică și tolerabilă durerea este utilizată în principal pentru analgezice și medicamente antiinflamatoare, precum și pentru fizioterapie Repausul la pat sau intervenția chirurgicală sunt indicate doar în cazuri rare Entorsele acute ale coloanei vertebrale sunt de obicei precedate de traumatisme Durerea de spate poate fi ușoară sau foarte severă Se folosesc analgezice, masaj cu ultrasunete și fizioterapie Indiferent de tratament după săptămână ușurarea apare în %, după lună - in % si dupa luni - la % dintre pacienții adulți Sindromul Piriformis, cauzat de o leziune a regiunii gluteale, se manifestă prin sciatică, deoarece în % din cazuri nervul sciatic trece prin mușchiul piriform, iar în rest de-a lungul acestuia Deteriorarea acestui mușchi afectează nervul sciatic, care provoacă sciatica Testul de ridicare a piciorului drept poate fi pozitiv, dar mai des durerea este cauzată de tensiune sau rezistență la contracția mușchiului piriform Acest mușchi rotește coapsa spre exterior Testul se efectuează după cum urmează: pacientul este întins pe spate, piciorul piciorului afectat este plasat pe muşchiul cvadriceps al celuilalt (în timp ce coapsa este îndoită, rotită spre exterior şi retrasă; poziția picioarelor seamănă cu numărul ) Îndoirea piciorului sănătos la genunchi provoacă tensiune pe mușchiul piriform de pe partea rănită Un test pozitiv (apariția durerii) confirmă diagnosticul de entorsă Sacroiliita (inflamația articulației sacroiliace) se manifestă de obicei prin dureri cronice în regiunea lombo-sacrală fără traumatisme anterioare Testul lui Patrick (postura pacientului este similară cu cea anterioară; medicul apasă simultan pe genunchiul piciorului îndoit și pe coloana iliacă anterioară superioară a părții opuse) este pozitiv (durerea apare în partea inferioară a spatelui sau a feselor) Este prezentată o radiografie a articulației sacroiliace, dacă se detectează un defect, pacientul trebuie examinat pentru boli reumatice (spondilită anchilozantă, poliartrită reumatoidă juvenilă), precum și colită ulcerativă Se recomandă repaus relativ, AINS și fizioterapie probabilitatea de spondilită anchilozantă este deosebit de mare în cazurile în care durerea care se dezvoltă treptat în partea inferioară a spatelui apare înainte de vârsta de de ani și persistă mai mult de luni, iar rigiditatea este deosebit de pronunțată dimineața Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor lyatsya a vărsat durere la palpare Presiunea asupra coroanei sau rotația simultană a spatelui și a pelvisului provoacă durere; pacientul nu poate face anumite mișcări, iar scăderea forței musculare și a sensibilității nu se încadrează în tabloul afectarii nervilor Cauzele mai puțin frecvente ale sciaticii sunt polineuropatia și procesele volumetrice care comprimă nervul sciatic Studiul conducerii nervoase vă permite să determinați locul de compresie a nervului și să determinați zona pentru studii de diagnostic ulterioare Durerea lombară poate fi asociată cu infecție (osteomielita, inflamație a discurilor intervertebrale) și tumoră (vezi pct ) Acest lucru trebuie luat în considerare în caz de febră și stare generală de rău a pacientului sau dacă tratamentul inițial este ineficient Osteomielita la nivelul coloanei vertebrale inferioare este adesea, deși nu întotdeauna, însoțită de febră Bacteriile piogene, de exemplu, provoacă de obicei o creștere a temperaturii corpului, iar cu leziuni tuberculoase ale vertebrelor, durerea în partea inferioară a spatelui apare fără febră Cel mai adesea, o creștere a temperaturii corpului este asociată cu un abces epidural spinal , LEZIUNEA ȘOLDURILOR ȘI PELVICE Leziunile la nivelul șoldurilor și pelvisului reprezintă un mic procent din leziunile sportive, dar sunt pline de consecințe grave și necesită un diagnostic rapid Leziunile femurului se pot prezenta cu dureri la nivelul articulațiilor genunchiului, deși examinarea lor nu evidențiază anomalii Osteocondropatia capului femural se dezvoltă de obicei la adolescenții cu vârsta cuprinsă între și ani în timpul unei perioade de creștere rapidă a osului linear (vezi pct ) Este mai frecventă la băieți ( : ), la copiii afro-americani și la copiii obezi În % din cazuri, oasele sunt afectate de ambele părți, deși nu simultan Semnele principale sunt durerea și amplitudinea limitată de mișcare a articulației șoldului (în special rotația internă a șoldului) Pe radiografii, se detectează o deplasare a epifizei în raport cu corpul femurului ("înghețată care cade din con") În stadiile incipiente, este vizibilă doar o anumită expansiune a fisurii epifizare; pentru diagnostic poate fi necesară RMN sau scintigrafie osoasă Este necesar să descărcați articulația și să contactați urgent un ortoped Adolescenții implicați în sporturi care necesită accelerări bruște pot prezenta o fractură de avulsiune Forța de contracție a mușchilor mari depășește puterea conexiunii lor cu apofiza O fractură de avulsiune (și avulsia musculară) apare cel mai frecvent la nivelul crestei iliace (mușchii abdominali), spinii iliaci anterioare superioare (sartorius) și inferioare (rectus femoris), trohanterele mai mici ale femurului (iliopsoas) și tuberozitățile ischiatice (ischio-coarde) Este necesară radiografia bilaterală O fractură fără deplasare sau cu deplasare minimă se vindecă cu tratament conservator în - săptămâni Se recurge la intervenția chirurgicală numai cu o fractură deplasată, formarea de fragmente mari sau ineficacitatea terapiei conservatoare Participarea prematură la competiții poate duce la re-rănire O lovitură la coapsă și pelvis determină formarea unui hematom subperiostal extrem de dureros Tratamentul simptomatic include odihnă, aplicarea de gheață, analgezice și protecție împotriva rănirii - O fractură de stres se poate prezenta cu durere vagă în zona șoldului Dacă reacția periostală caracteristică unei fracturi de stres nu este detectată pe radiografii, se efectuează un RMN sau scintigrafie osoasă O fractură de stres a colului femural adesea nu se vindecă și, prin urmare, necesită consultarea unui ortoped Simfizita este o inflamație a simfizei pubiene, care se dezvoltă cu răsuciri frecvente ale pelvisului în diferite direcții (la jocul de hochei, patinaj cu role) Semnele cu raze X (rugozitatea suprafeței, scleroza, divergența simfizei) pot apărea după - săptămâni după apariția simptomelor Metodele mai sensibile de diagnostic precoce sunt RMN și scintigrafia osoasă Simfizita necesită de obicei repaus relativ timp de - săptămâni Schioparea și durerea în articulația șoldului care se dezvoltă imperceptibil sunt, de asemenea, caracteristice copiilor cu boală Legg-Calve-Perthes (necroză aseptică a capului femural) (vezi pct ) Restaurarea structurii capului femural este facilitată de reținerea acestuia în acetabul Acest lucru poate necesita un corset sau o intervenție chirurgicală Capitolul RANĂ LA GENUNCHI Articulația genunchiului este partea a sistemului musculo-scheletal de care adolescenții se plâng cel mai des Durerea acută, care face imediat imposibil de mers, se datorează cel mai probabil unei fracturi, dislocare a rotulei, tulburări interne sau osteocondrită disecantă Tulburările interne includ leziuni ale ligamentelor încrucișate și colaterale, meniscului, cartilajului și fracturilor (vezi capitolul ) Toate aceste leziuni sunt de obicei asociate cu stres pe picioare Dacă, după o accidentare, un jucător nu se poate sprijini pe o notă timp de câteva minute, cel mai probabil există o fractură sau o încălcare internă Dacă este capabil să continue jocul, este puțin probabilă pagubă serioasă O încordare a ligamentelor încrucișate poate rezulta dintr-un impact direct, o aterizare proastă (dezechilibru) după un salt sau o schimbare rapidă a direcției de alergare O încordare a ligamentului încrucișat posterior este cauzată de o lovitură directă asupra tibiei proximale, cum ar fi în timpul artelor marțiale sau a unui accident de mașină O lovitură pe suprafața laterală a genunchiului poate provoca o încordare a ligamentului colateral medial Entorsa izolată a ligamentului colateral lateral este rară Un menisc rupt are aceleași cauze ca o entorsă a ligamentului încrucișat anterior Luxația rotulei apare cel mai adesea cu o contracție puternică a mușchiului cvadriceps femural, adică atunci când genunchiul este îndreptat în condiții de rotație externă a piciorului inferior Rotula este aproape întotdeauna deplasată lateral, ducând la ruperea ligamentelor care o țin și la o creștere rapidă a hematomului pe partea medială În subluxația cronică a rotulei sau laxitatea articulației genunchiului, sângerarea după o luxație acută poate fi minoră Luxația patelară imită multe dintre disfuncțiile genunchiului menționate mai sus Examinare fizică Medicul ar trebui să verifice pentru hemartroză și deformare evidentă Ambele necesită o evaluare a stării nervilor și a vaselor de sânge și transportul victimei la camera de urgență În absența unei deformări și integrității evidente a nervilor și a vaselor de sânge, în primul rând, piciorul este complet îndreptat la genunchi și apăsat ușor pe el Metoda trebuie verificată capacitatea pacientului de a contracta mușchiul vast medial Sensibilitatea locală indică o fractură sau o deteriorare a structurilor subiacente Cu o ruptură a meniscului medial, palparea de-a lungul marginii mediale a articulației este dureroasă, dar acest semn este nespecific Edemul care se dezvoltă în prima zi indică deteriorarea structurilor interne Capacitatea limitată de a flexa și extinde pasiv piciorul la genunchi în timp ce se rotește simultan piciorul inferior spre interior sau spre exterior (testul McMurry și testul McMurry modificat), precum și rezultatele pozitive ale altor teste (Fig ), indică o ruptură meniscală Leziunile tendoanelor se manifestă prin durere și lipsă de rezistență în timpul testelor adecvate Letargia severă în timpul mișcărilor pasive este caracteristică unei fracturi Cu o luxație a rotulei, pacientul simte durere și teamă în timpul unei încercări precaute de a muta rotula în lateral ("un semn de frică") În aceste cazuri, este indicată reducerea luxației Primul ajutor pentru leziuni acute la genunchi Dacă pacientul nu se poate sprijini pe picior sau are semne clinice de instabilitate a genunchiului, genunchiul este imobilizat, se oferă cârje și se face o radiografie simplă Prin ea însăși, imobilizarea piciorului extins nu oferă suport structural Este mai bine să folosiți un aparat ortopedic articulat În caz de luxație acută a rotulei se aplică un bandaj cu suporturi laterale Pentru a menține puterea mușchiului cvadriceps femural, este necesar să se asigure posibilitatea contracțiilor izometrice ale acestuia în timpul kinetoterapiei Genunchiul poate fi înfășurat cu un bandaj elastic sau tubular Activitățile de reabilitare se desfășoară conform instrucțiunilor unui kinetoterapeut sau antrenor Tratamentul leziunilor cronice Cea mai frecventă cauză a durerii cronice anterioare a genunchiului este condromalacia rotulă (sindromul durerii femurale patello) Durerea se agravează la urcat pe scări, după ședința prelungită pe scaun sau ghemuit și la alergare Articulația este de obicei stabilă, deși pacientul se poate plânge că i se "rupe" genunchiul Dacă, cu o ruptură a ligamentului încrucișat anterior sau a meniscului, aceasta duce la o cădere și este însoțită de durere acută și umflare, atunci condromalacia rotulei "ruperea genunchiului" este de obicei Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Orez Tehnici de diagnostic (genunchi drept) Tehnicile de diagnosticare includ testul Lachman, teste cu piciorul inferior înainte și deplasarea axială laterală, testul Epley și testele McMurry Testul Lachman pentru afectarea ligamentului încrucișat anterior se efectuează cu pacientul culcat pe spate, cu piciorul îndoit la - ° la genunchi În timpul testului cu piciorul în față (și pentru afectarea ligamentului încrucișat anterior), pacientul se află în aceeași poziție, dar piciorul este îndoit la genunchi cu ° Se efectuează un test cu o deplasare axială laterală cu pacientul în decubit dorsal; piciorul din articulația șoldului este îndoit la °, iar în articulația genunchiului este complet extins Când îndoiți genunchiul la ° și apăsați pe acesta din lateral, piciorul inferior este întors spre interior Testul de compresie Epley verifică integritatea meniscurilor Se efectuează cu pacientul culcat pe burtă; medicul calcă cu genunchiul pe spatele coapsei pacientului și întoarce piciorul inferior spre exterior, în timp ce apăsă pe acesta Cu testul McMurry (efectuat în același scop), pacientul stă întins pe spate, iar medicul stă pe partea laterală a genunchiului accidentat (Solomon D H , Simel D L, Bates DW et al Are acest pacient o ruptură? menisc sau ligament al genunchiului (JAMA ; : ) asociat cu slăbiciune a cvadricepsului femural sau insuficiență instantanee a extensorilor din cauza durerii temporare Simptomele enumerate mai sus (de exemplu, căderea) sunt de obicei absente Condromalacia rotulei se caracterizează prin slăbiciune relativă a mușchiului vast medial cu pierderea elasticității și a forței mușchilor poplitei și cvadriceps Cel mai adesea acest lucru se datorează supratensiunii structurilor corespunzătoare Durerea la nivelul rotulei confirmă diagnosticul Boala Osgood-Schlatter este o variantă a sindromului de mai sus cauzată de deteriorarea nii propriul ligament al rotulei la locul atasarii acesteia de tuberozitatea tibiei Tratamentul este același ca și pentru condromalacia rotulă; pentru a proteja tuberozitatea tibială de leziuni, se folosește un tampon special moale Osgood-Schlatter Îndepărtarea pacientului din sport nu este practic necesară Cea mai frecventă cauză a durerii cronice pe suprafața laterală a genunchiului este inflamația tractului iliotibial al fasciei coapsei Umflarea și instabilitatea articulației sunt de obicei absente De-a lungul cursului acestui tract deasupra condilului lateral al femurului sau la tuberculul lui Zherdi (în latină Capitolul zona ral a tibiei) se simte durere Etanșarea acestei conexiuni poate fi detectată folosind testul lui Aubert Tratamentul este același ca și pentru condromalacia rotulă, cu singura excepție că se pune accent pe rezistența, elasticitatea și rezistența tractului ilio-tibial Ca și în cazul oricărei leziuni de suprasolicitare, este important să identificați și să corectați erorile de antrenament care duc la astfel de accidentări În caz contrar, sunt posibile recidive SINDROMUL "TIBIEI COLONATE" ȘI FRACTURILE DE OBOSEALĂ ALE OASELOR MEMBRULUI INFERIOR Sindromul "piciorului despicat" - durere de-a lungul suprafeței sale anteromediale, din cauza supraîncărcării mușchilor extremităților inferioare La început, durerea apare spre sfârșitul activităților sportive, dar dacă acestea nu sunt oprite, devine mai puternică, apare mai devreme și durează mai mult după antrenament sau joc Palparea dureroasă a mușchiului tibial posterior în zona de - cm (imediat medial față de os), dar nu și osul în sine Această condiție trebuie să fie distinsă de o fractură de oboseală a tibiei care se caracterizează prin dureri mai puternice, dar limitate ( - cm) peste tibie Diagnosticul poate fi pus pe baza anamnezei și a examenului fizic In primele saptamani nu sunt modificari la radiografie simpla, dar in viitor, la o fractura de oboseala, se poate depista periostoza O fractură de stres este cel mai fiabil detectată prin scintigrafie osoasă; eticheta se acumulează exact în punctul (punctele) fracturii Cu un "picior despicat", eticheta se acumulează într-o zonă mai mare a periostului Absența modificărilor în scintigrafie indică mai degrabă un "picior despicat" Tratamentul în ambele cazuri se reduce la odihnă relativă, o revizuire a regimului de exerciții și, eventual, o schimbare a pantofilor (vezi capitolul , secțiunea "Alergare") Forma poate fi menținută prin înot, ciclism și sărituri în apă După - zile, li se permite să se antreneze în mers sau alergare Când apare durerea, luați o pauză de - zile Se aplică gheață zilnic În cazuri severe, folosiți cârje Este benefic pentru antrenamentul picioarelor articulațiile picioarelor Analgezicele pot fi luate pentru un "picior despicat" (dar nu pentru o fractură de stres) Înainte de a începe antrenamentul, ar trebui să treacă - zile fără durere, iar analgezicele pot elimina durerea O fractură de stres poate să apară în orice os din extremitățile inferioare, dar cel mai adesea apare în tibie și oasele metatarsiene În cazul unei fracturi de oboseală a semilunarului, astragalului, treimii superioare a tibiei și a capului femurului, este necesar să contactați un chirurg ortoped LEZIUNEA GLAZNEI COMUN Leziunile gleznei sunt cele mai frecvente leziuni sportive În % din cazuri, există o entorsă, iar în % dintre ele piciorul se întoarce spre interior (deplasarea în jos a condilului lateral al peroronului), iar în % spre exterior (deplasarea în jos a condilului medial), % este asociată cu o leziune asociată Examinarea și determinarea gravității prejudiciului În cazurile evidente de fractură sau luxație, în primul rând, se evaluează integritatea nervilor și a vaselor de sânge, evitându-se dacă este posibil mișcările articulației (Tabelul ) În absența unei deformări evidente, verificați pentru edem, echimoză și variații anatomice Fibula trebuie palpată pe toată lungimea sa, condilii medial și lateral, baza celui de-al cincilea os metatarsian, articulația (de-a lungul suprafețelor anterioare, mediale și laterale), osul lunar și tendonul lui Ahile Se evaluează capacitatea pacientului de a flexa și extinde piciorul, de a-l întoarce și de a-l deplasa împotriva rezistenței În traumatismele acute, volumul mișcărilor pasive (înainte de apariția durerii) are o valoare diagnostică mică Mușchii peronieri sunt de obicei răniți și se văd cel mai bine prin flexia plantară a piciorului împotriva rezistenței Starea ligamentelor este examinată folosind teste provocatoare Cu umflare severă și durere în articulație, aceste teste sunt inutile, deoarece există un spasm muscular, iar pacientul își trage involuntar piciorul înapoi Starea talusului și a ligamentului talofibular anterior este evaluată prin întinderea piciorului înainte Test de viraj spre interior Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Tabelul Severitatea leziunii gleznei Severitate Semne și simptome Funcție afectată I (ușor) Edem minim (marginile clare ale tendonului lui Ahile), zonă mică de sensibilitate, aproape fără vânătăi, aproape nicio modificare a amplitudinii de mișcare Schioparea este practic absentă, săritul este puțin dificil ( - zile de repaus pentru reabilitare optimă) II (medie) Umflare moderată (marginile tendonului lui Ahile sunt mai puțin distincte) durere mai răspândită, vânătăi ușoare, amplitudine limitată de mișcare Schiopătură proeminentă la mers, incapacitate de a alerga, sări, ridicare degetele de la picioare ( - săptămâni de odihnă optimă) reabilitare) III (sever) Edem difuz (marginile tendonului lui Ahile nu sunt palpabile), sensibilitate larg răspândită, hemoragie evidentă, o scădere bruscă a mișcării Incapacitatea de a călca pe picior, rezistență involuntară la examinare ( - săptămâni de repaus pentru optim reabilitare) (Fig ) vă permite să evaluați starea atât a ligamentelor talofibulare anterioare, cât și a ligamentelor calcaneo-fibulare În situație acută, integritatea ligamentelor tibiofibulare și a sindesmozei se verifică prin comprimarea piciorului inferior Prin strângerea din spate a piciorului inferior cu piciorul coborât și împiedicându-l să se întoarcă spre exterior, este posibil să se determine subluxația peroronului Dacă oricare dintre aceste teste este anormală, este necesar un consult ortopedic Radiografie Cu durere la gleznă, incapacitatea de a călca pe picior sau durere la palparea oaselor piciorului inferior din spate, imaginile articulației gleznei sunt făcute în diferite proiecții Pentru durerea la mijlocul piciorului sau sensibilitatea la palparea osului lunar sau al cincilea metatarsian, se efectuează o examinare cu raze X a piciorului Fractura avulsională a osului metatarsian al -lea în proximal articulația gleznei {Hergenroeder A S Diagnostic and treatment of glezna sp-ains: A review Am J Dis Child ; : ) partea mal trebuie să fie distinsă de fractura Jones mai distală În primul caz, tratamentul este la fel ca pentru o entorsă a gleznei, în al doilea, există riscul de consolidare și este necesar un consult ortopedic O fractură a cupolei talusului are aceleași manifestări ca și o entorsă a gleznei, dar durerea nu cedează în timp Modificările radiografice la început sunt foarte minore Imposibilitatea mișcărilor active în articulație și durerea în retinacul mușchilor peronieri pot indica ruptura sau deplasarea acestora La copiii cu durere în peroneu distal, o fractură este puțin probabilă Excepțiile sunt o fractură de avulsiune, o fractură de flexie și o fractură Salter-Harris nedeplasată de tip I și II Reabilitare Reabilitarea ar trebui să înceapă imediat, în ziua accidentării Dacă durerea apare la mișcarea articulației, puteți începe cu exerciții izometrice Incapacitatea de a dorsiflexia piciorului, slăbiciunea mușchilor peronieri și scăderea sensibilității proprioceptive necesită o atenție specială Până când toate acestea trec, există un risc mare de re-rănire a articulației gleznei Poti reveni la sport atunci cand sportivul reuseste sa sara de ori fara dureri la piciorul accidentat la fel de sus ca pe cel sanatos Reabilitarea incompletă crește riscul de re-rănire a articulației gleznei Pantofii înalți reduc acest risc Banda adezivă nu va funcționa Dacă este necesar un sprijin funcțional al articulației, se folosesc atele sau bandaje speciale Dacă, cu o reabilitare adecvată, instabilitatea articulară persistă după - luni după întindere, trebuie să contactați chirurgul - Capitolul LEZIUNE LA PICIOARE Sindromul Sece, (osteocondropatia tuberculului calcanean), în % din cazuri bilateral, apare la băieți de ori mai des decât la fete și se manifestă la - ani Principala plângere este durerea la călcarea pe călcâi Durerea este resimțită în punctul de atașare a tendonului lui Ahile de calcaneus Tendonul este întins Se recomandă odihnă relativă, gheață, masaj, exerciții de întărire a tendonului, călcâie și corectarea anomaliilor structurale ale piciorului cu ajutorul ortezelor Cu tratament optim, durere după - săptămâni trece În absența ameliorării, trebuie luate în considerare cauzele mai puțin frecvente ale durerii piciorului (fasciita plantară, fuziunea piciorului, inflamația tendonului lui Ahile, fractura de stres sau osteocondrita disecantă) Capitolul Leziuni la cap și gât Până la % dintre decesele cauzate de vătămări se datorează leziunilor la cap și gât; sunt, de asemenea, principala cauză a invalidității permanente legate de sport Tulburările neurologice persistă după o leziune a gâtului în mai puțin de din de cazuri Îmbunătățirea calității căștilor de protecție și o înăsprire a interdicției de lovire cu capul au redus incidența leziunilor severe ale capului și gâtului la sportivi Lovitură la cap Până la % dintre leziunile minore ale capului la sportivii de liceu implicați în sport apar în fotbalul american La de sportivi pe sezon, cele mai populare sporturi în rândul elevilor de liceu în ceea ce privește frecvența leziunilor cerebrale minore sunt repartizate astfel: fotbal american - , , lupte - , fotbal și baschet ( Toate activitățile sportive ar trebui anulate Temperatura WBGT nu se potrivește cu temperatura ambiantă Acesta servește ca indicator al gradului de influență climatică și este măsurat cu un psihometru Acest instrument disponibil comercial constă din trei termometre Unul (cu vârful umezit) înregistrează umiditatea; al doilea este coborât într-o bilă neagră goală și înregistrează radiația, iar al treilea (termometru simplu) înregistrează temperatura aerului ambiental Efectul termic se calculează astfel: la citirile primului termometru înmulțite cu , , citirile al doilea înmulțit cu , și înmulțit cu , se adaugă mărturia celui de-al treilea Trebuie avut în vedere că stresul termic este determinat în proporție de % de umiditate, % de intensitatea radiației și doar % de temperatura mediului ambiant Academia Americană de Pediatrie, Comitetul pentru medicină sportivă și fitness: stresul termic* climatic și copilul și adolescentul care face exerciții Pediatrie ; : Pentru activitățile care durează mai puțin de oră, vă puteți limita la apă, dar pentru activități și jocuri mai lungi, ar trebui să vă aprovizionați cu băuturi cu electroliți și glucoză (dacă nu, trebuie să continuați să beți apă) Alegând diferite băuturi (dintre care majoritatea conțin - % carbohidrați), le puteți reduce efectul secundar (greață, balonare și durere) Tabletele de sare sunt contraindicate deoarece cresc riscul de hipernatremie și încetinesc motilitatea gastrică Capitolul Sportive: nereguli menstruale și risc de osteopenie Activitatea fizică excesivă și impactul acesteia asupra funcției de reproducere și a densității minerale osoase la femeile tinere merită o atenție specială (vezi capitolul ) Formarea masei osoase este finalizată în principal până la sfârșitul deceniului de viață Masa osoasa la adulti este - % genetica, iar restul depinde de trei factori controlabili: activitatea fizica, aportul de calciu si nivelurile de steroizi sexuali (in principal estrogeni) În general, femeile tinere ar trebui încurajate să fie active fizic, deoarece promovează mineralizarea oaselor Cu toate acestea, la femeile cu tulburări de alimentație sau care suferă de exerciții fizice excesive (care duc la pierderea bruscă în greutate, amenoree sau oligomenoree), sportul poate interfera cu mineralizarea oaselor, provocând osteopenie Neregulile menstruale, inclusiv amenoreea sau oligomenoreea, pot aparea in orice sport Ca și în toate celelalte cazuri (vezi capitolul ), este necesar să se stabilească cauza amenoreei (amenoree înseamnă și aici oligomenoree) În absența oricărei patologii, amenoreea hipotalamică este diagnosticată prin excludere, asociată cu o scădere a secreției impulsive a gonadoliberinei hipotalamice și, ca urmare, o scădere a concentrației de gonadotropine în sânge Sportivii cu amenoree au un risc crescut de osteopenie și fracturi Persistența osteopeniei crește probabilitatea dezvoltării ulterioare a osteoporozei In lipsa tulburarilor de alimentatie, tinerele sportive cu amenoree hipotalamica par perfect sanatoase, au greutate corporala normala (peste % din ideal), iar ritmul cardiac in repaus, datorita antrenamentului, variaza intre - bpm Cu toate acestea, amenoreea hipotalamica poate fi asociata cu trei tipuri de tulburari de alimentatie: ) nervos Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor anorexie (greutatea corporală mai mică de % din cea ideală, bradicardie, hipotermie și hipotensiune arterială ortostatică sau tahicardie); ) bulimia nervoasă (greutate corporală mică sau normală, cu fluctuații bruște din cauza perioadelor de supraalimentare și înfometare); ) anumite tulburări de alimentație cu caracteristici de anorexie nervoasă sau bulimie nervoasă, dar care nu îndeplinesc pe deplin criteriile de diagnostic pentru aceste afecțiuni (DSM-IV) Tratamentul amenoreei hipotalamice la sportivele de sex feminin necesită reducerea consumului de energie (de exemplu, activitatea fizică) și creșterea aportului de energie Gradul recomandat de reducere a consumului de energie și de creștere a aportului de calorii depinde de cât de mult rămâne greutatea corporală reală a sportivului în urma idealului De exemplu, cu o greutate corporală de - % din cea ideală, și antrenament zilnic, se poate recomanda să le reduceți la zile pe săptămână și să luați alimente sau băuturi hrănitoare suplimentare de - ori pe zi (aproximativ kcal pe masă ) La greutatea corporală mai mică de % din cea ideală, exercițiile fizice nu sunt de obicei recomandate, deși există și excepții, mai ales cu un ciclu menstrual normal Creșterea în greutate la sportivele de sex feminin cu amenoree în sine poate normaliza ciclul menstrual și poate duce la creșterea densității osoase Treptat, puteți crește activitatea fizică, urmărind în același timp ciclul și alimentația Dacă măsurile de mai sus nu duc la o creștere a masei gelului, este necesară consultarea unui psiholog Dacă amenoreea persistă mai mult de luni Se recomandă terapia de substituție hormonală (esgrogenă), de obicei sub formă de contraceptive orale cu doze mici (vezi capitolul ) Măsurarea densității minerale osoase relevă osteopenia Dacă amenoreea persistă mai mult de luni, atunci contraceptivele cu estrogen/progestativ sunt recomandate indiferent de datele despre densitatea osoasă (vezi capitolul ) Trebuie avut în vedere că: ) nivelul mediu de estradiol în serul sanguin al femeilor tinere cu anorexie nervoasă și amenoree secundară este apropiat de cel din timpul menopauzei; ) osteopenia/osteoporoza este una dintre cele mai grave consecințe pe termen lung ale amenoreei prelungite la adolescentele implicate în sport Comitetul de medicină sportivă AARP nu recomandă terapia de substituție cu estrogeni pentru fetele sub ani Teoretic, acest lucru ar putea afecta ferestrele crestere in crestere Prin urmare, o astfel de terapie ar trebui începută numai după închiderea zonelor de creștere epifizare Cu toate acestea, în anorexia nervoasă care s-a dezvoltat înainte de vârsta de ani, creșterea și densitatea osoasă sunt afectate într-o măsură mai mare decât la un debut mai târziu al acestei boli Fragilitatea oaselor depinde de mărimea și densitatea acestora, care cresc semnificativ în timpul dezvoltării sexuale Dacă la ani vârsta osoasă este de ani, atunci creșterea finală va fi de numai , %, dacă ani - , %, iar dacă corespunde cronologic, atunci creșterea finală ar trebui să fie de cel puțin % normală pentru această persoană Înălțimea medie a fetelor de ani din Statele Unite este de cm Dacă terapia cu estrogeni duce imediat la pipernicie completă, atunci fetele de ani cu vârsta osoasă cronologică, care urmau să crească la cm, înălțimea finală ar putea fi în medie cu , cm mai puțin Cu toate acestea, după începerea terapiei cu estrogeni, este probabil ca, într-o oarecare măsură, creșterea să continue Prin urmare, terapia de substituție cu estrogen/progestagen este recomandată fetelor de ani cu vârsta osoasă de ani și amenoree, iar oportunitatea acesteia la vârsta osoasă de ani depinde de gradul de osteopenie și malnutriție Aportul de calciu este esențial Conform recomandărilor actuale, aportul zilnic de calciu ar trebui să fie de mg Majoritatea adolescentelor, pe de altă parte, consumă mult mai puțin În amenoree, aportul de calciu trebuie crescut la mg pe zi Cu toate acestea, o creștere a aportului de calciu la adolescentele cu anorexie nervoasă duce la creșterea excreției de calciu și la scăderea absorbției și, prin urmare, nu este suficientă în sine pentru a normaliza densitatea osoasă Capitolul Dop Dopajul (a se vedea, de asemenea, punctul ) include alte mijloace de creștere a performanței, pe lângă antrenament Multe dintre ele sunt considerate aditivi alimentari și nu sunt testate în mod regulat Capitolul puritate, interacțiuni medicamentoase, siguranță și eficacitate În liceu, steroizii anabolizanți sunt folosiți în mod constant de , , respectiv , % dintre băieții și fetele implicate în sport Pediatrii ar trebui să contracareze acest lucru în orice mod posibil Atunci când sunt combinate cu un aport crescut de calorii și antrenament, dozele mari de steroizi anabolizanți cresc masa slabă și forța musculară Unii sportivi iau doze mari de multe medicamente pentru a-și îmbunătăți performanța Prohormonii steroizi (de exemplu DEA) sunt transformați în estradiol într-o măsură mai mare decât testosteronul și, deoarece steroizii anabolizanți au multe efecte secundare Chiar și utilizarea lor pe termen scurt duce la afectarea ficatului (icter colestatic, pelioză, hepatită), tulburări endocrine (ginecomastie, hipertrofie de prostată, hirsutism, impotență, scăderea numărului de spermatozoizi, atrofie testiculară), modificări hematologice (creșterea coagularii sângelui), creșterea colesterolului LDL și o scădere a colesterolului HDL, o încălcare a sistemului musculo-scheletic (închiderea prematură a zonelor chistice, ruptura mușchilor și tendoanelor), complicații oncologice (accelerarea creșterii cancerului de prostată și de sân), boli de piele (acnee) și, eventual, probleme mentale În toate cazurile de creștere rapidă a unui atlet a masei corporale slabe și a forței (dincolo de cele așteptate în dezvoltarea normală), utilizarea steroizilor anabolizanți trebuie suspectată La examinare, puteți găsi ginecomastie, volum mic testicular, icter, acnee și striuri Substanța naturală creatină este prezentă în celulele corpului sub formă de creatină fosfat Teoretic, poate crește performanța musculară, deoarece în timpul unei sarcini intense pe termen scurt transformă rapid ADP în ATP, iar în condiții anaerobe neutralizează acidul lactic Datorită posibilelor efecte nocive (afectare termică, efecte gastrointestinale și renale), Colegiul American de Medicină Sportivă nu recomandă administrarea de creatină persoanelor sub ani Acidul gamma-hidroxibutiric și metaboliții săi y-butirolactona și , -butandiolul pot perturba psihicul, pot reduce sensibilitatea și pot deprima respirație și provoacă comă Aceste substanțe sunt folosite în primul rând ca medicamente, dar au fost folosite ocazional în sport Sunt raportate de cazuri de complicații grave și decese asociate cu utilizarea lor Capitolul Leziuni specifice sporturilor individuale Gimnastică Gimnastica feminină este un sport pentru adolescenți Încep antrenamentele la vârsta de - ani, ajung la cele mai înalte rezultate până la vârsta de - ani, iar până la de ani părăsesc adesea sportul Același lucru este valabil și pentru băieți, cu singura excepție că dezvoltarea sexuală contribuie la cariera lor sportivă, deoarece crește forța musculară Prin urmare, ei continuă să facă performanță chiar și după de ani Băieții sunt mai susceptibili de a avea răni la mâini, în timp ce fetele sunt mai susceptibile de a avea răni la picioare Pe lângă leziunile mecanice sau traumatice, gimnastele de sex feminin menarhează mai târziu și pot dezvolta amenoree hipotalamică sau oligomenoree asociată cu greutatea corporală mică La gimnastele de clasă, greutatea corporală rămâne clar în urma înălțimii, iar acest lucru, în combinație cu amenoree sau oligomenoree, indică o posibilă scădere a densității osoase Totuși, densitatea osoasă la gimnaste este destul de mare Se presupune că acest lucru se datorează încărcăturii de pe picioare la demontarea de pe echipamentul sportiv Cu toate acestea, ei dezvoltă adesea o fractură de stres Statura mică a băieților și fetelor implicate în gimnastică se explică prin selecția specială a copiilor pentru astfel de clase și nu prin influența exercițiilor de gimnastică în sine Gimnastele se confruntă adesea cu entorse acute ale gleznei și fracturi cronice de stres ale oaselor și vertebrelor încheieturii mâinii Odată cu creșterea îndemânării, frecvența daunelor crește; este cel mai înalt atunci când se efectuează exerciții la podea Starea frecventă a mâinilor poate duce la o fractură de stres a radiusului distal (Salter tip ) și poate cauza Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor tratați durerile cronice ale încheieturii mâinii Durerea este de obicei resimțită pe partea radială posterioară a încheieturilor, dar uneori pe partea ulnară a acestora și este agravată de extensie pasivă și palpare Alte leziuni ale încheieturii mâinii includ ruptura complexului fibrocartilaginos triunghiular, fractura osului navicular, formarea chistului și entorsele flexoare ale degetelor Tratamentul în aproape toate cazurile necesită imobilizare pentru o perioadă de timp, utilizarea de gheață și AINS Dacă durerea nu dispare, este necesar să se clarifice geneza acesteia RMN-ul sau artroscopia pot exclude ruperea cartilajului intraarticular, formarea articulară a șoarecelui sau deteriorarea ligamentelor Dacă pacea nu aduce ușurare, ar trebui să consultați un specialist Slăbiciunea aparatului ligamentar predispune la întinderea și dislocarea articulațiilor Leziunile coloanei vertebrale includ spondiloliza (fractura de stres a părții interarticulare a arcului vertebral) și spondilolisteza (vezi pct ) din cauza extinderii repetate a spatelui Tratamentul necesită odihnă relativă, terapie fizică și, eventual, utilizarea unui aparat dentar Toate aceste accidentări nu împiedică o revenire treptată la gimnastică, însă, la cea mai mică durere, sportivul trebuie să le oprească Înot Înotătorii suferă cel mai adesea de articulațiile umerilor Umărul înotătorului (combinația bursitei subacromiale cu tendinita cofetei rotatoare) se manifestă prin dureri articulare și sensibilitate de-a lungul tendonului supraspinat Simptomele se pot dezvolta insidios În bursita subacromială, durerea este provocată de ridicarea pasivă a umărului înainte cu °, urmată de întoarcerea acestuia spre interior (testul Hawkin) Cu tendinita mușchiului supraspinat, durerea apare atunci când umărul este abdus în mod activ cu - ° și se efectuează manevra "deschidere cutie" (ridicarea și abducția simultană a umărului întors spre interior) Tratamentul include gheață, AINS, odihnă, kinetoterapie; uneori se injectează cortizon în sacul subacromial Evitați supraîncărcarea articulației și întăriți mușchii umărului cu exerciții speciale Baseball Jucătorii de baseball (în special ulciorii) sunt cel mai frecvent răniți la articulațiile cotului și umărului (vezi și ) Aruncările puternice sunt însoțite de întinderea medialului și compresia mușchilor laterali ai brațelor, ceea ce duce la formarea apofiei de tracțiune zita epicondilului medial Se presupune (dar nu se dovedește) că antrenamentul de pre-sezon evită astfel de daune Cel mai important lucru este să limitați numărul de lovituri și să subliniați jucătorilor și antrenorilor necesitatea de a opri imediat jocul dacă apare durerea în cot Durerea prelungită necesită consultarea unui medic Lanciorii juniori sunt încurajați să lanseze nu mai mult de de lansări pe săptămână și să joace nu mai mult de jocuri pe săptămână Numărul maxim de lovituri pe joc nu trebuie să depășească de ori vârsta jucătorului (în ani) Între și , au existat decese în fiecare an în timpul jocului de baseball din cauza unei mingi care a lovit pieptul (contuzie a inimii) sau a unei răni la cap de la o minge sau o bâtă Prin urmare, echipamentul de protecție este esențial Balet Stresul enorm experimentat de fetele implicate în balet este asociat cu o întârziere a menarhiei și a tulburărilor de alimentație (vezi capitolul ) Leziunile la picioare predomină în rândul leziunilor acute Ca și în cazul oricăror alte mișcări frecvente, repetitive, fracturile de oboseală pot apărea atunci când practicați baletul Principalul lucru este să stabiliți diagnosticul corect și să aflați cauzele acestui tip de vătămare Astfel, entorsele netratate ale articulației gleznei forțează piciorul accidentat să fie cruțat, iar acest lucru poate duce la o fractură de oboseală a tibiei celuilalt picior Caracteristice sunt, de asemenea, fractura de oboseală a oaselor metatarsului, hematomul subungual, calusul osos și bursita degetelor mari, inflamația oaselor sesamoide și fasciita plantară Dansatorii profesioniști nu au picioare ideale, deși teoretic, cu o lungime egală de două degete I pe ambele picioare, în timp ce dansează pe vârf, greutatea corpului poate fi distribuită uniform Dansul Pointe este o preocupare specială pentru tinerii dansatori și părinții lor Vârsta medie la care se poate face acest lucru este de ani, dar este necesar să vă asigurați în prealabil că copilul este capabil să rămână pe pantofi vârfuri fără a se clătina și fără a experimenta durere Leziunile gleznei includ sindroame de leziuni cronice anterioare și posterioare datorate genuflexiunilor adânci într-o poziție de balet (gran plie) Dansatorii au orice leziuni acute și cronice ale picioarelor, inclusiv strângerea articulațiilor șoldului (datorită alunecării tendonului mușchiului iliopsoas de-a lungul suprafeței anterioare a capsulei, agitație) Capitolul va) și tendinita mușchilor piriformi, iliopsoasului și șoldului Rotația externă frecventă a șoldurilor duce la dezvoltarea sindromului piriform (durere în fese și sciatică) Leziunile coloanei vertebrale includ osteocondropatia vertebrelor (boala Scheiermann) la băieți și scolioza idiopatică la fete, precum și spondiloliza Lupta Pentru a intra într-una sau alta categorie de greutate, luptătorii trebuie să-și schimbe drastic greutatea corporală, care este asociată fie cu foamea și deshidratarea, fie cu supraalimentarea Când se luptă în poziție în picioare, forțe mari de rotație acționează asupra membrelor și spatelui, iar în timpul aruncărilor și căderilor, sunt posibile comoții, întinderea mușchilor gâtului și deteriorarea coloanei vertebrale Cele mai frecvent rănite sunt umerii și genunchii Când plexul brahial este afectat, apar senzații de înțepătură de albină sau de arsura (vezi secțiunea Fotbal american) Adesea există o subluxație a articulațiilor umărului; conform victimelor, "umărul le-a fost lovit" (a se vedea paragraful ) Leziunile mâinilor sunt de obicei limitate la entorsele la nivelul articulațiilor metacarpofalangiene și interfalangiene proximale În aceste cazuri, peria este atelată sau bandajată Leziunile articulațiilor genunchiului includ inflamația bursei prepatelare, entorsele mediale și laterale și meniscurile intraarticulare rupte (vezi ) Cauza bursitei prepatelare este căderea genunchilor pe covoraș sau trauma cronică Genunchiul se umflă, dar durerea apare doar când este complet flectat Dacă pielea este deteriorată, nu este exclusă dezvoltarea bursitei infecțioase, în care poate fi necesară o puncție a pungii În bursita traumatică se folosesc scuturi din neopren și AINS În cazuri repetate, se efectuează bursectomia Luptatorii pot avea afectiuni ale pielii, cum ar fi herpes simplex, impetigo, furunculoza sau foliculita stafilococica, infectii fungice superficiale si dermatita de contact Luptele de lupte sunt permise numai după ce boala devine necontagioasă În cazul infecției herpetice recurente, medicamentele antivirale sunt prescrise pe cale orală Fotbal american Acest sport rămâne în Statele Unite nu doar cel mai masiv (în , aproximativ , milioane de liceeni erau implicați în el și de studenți), dar și cele mai traumatizante Cu toate acestea, în ceea ce privește severitatea medie a accidentărilor (măsurată prin numărul de zile ratate împărțit la numărul de accidentări), fotbalul american se clasează departe de primul loc Cele mai multe leziuni sunt entorse și contuzii, care, dacă sunt tratate corespunzător, nu împiedică revenirea rapidă la joc Deși majoritatea rănilor sportive grave (inclusiv fatale) din Statele Unite apar în fotbalul american, numărul în sine este mic Între și , în acest sport au fost înregistrate de astfel de cazuri (în medie pe an) Partea principală a fost leziuni ale coloanei vertebrale cervicale ( ), iar restul - leziuni cerebrale În , studenți și de liceeni au fost grav răniți Leziunile capului și gâtului includ comoții cerebrale, încordări ale gâtului și leziuni ale plexului brahial (durere ca o înțepătură de albină sau arsura) Durerea lombară poate indica spondiloliza Leziunea umărului este adesea însoțită de dislocarea (în principal anterioară) a umărului și a articulației acromioclaviculare, precum și de fractură a claviculei și a humerusului Loviturile la nivelul brațelor și picioarelor pot provoca hemoragii mari Dacă nu există fractură, aplicați gheață și (în primele zile) un bandaj strâns pentru a preveni răspândirea hematomului Puteți reveni la jocuri numai după o reabilitare completă (cu ajutorul exercițiilor de fizioterapie) În caz contrar (mai ales la stratificarea unui al doilea hematom), se poate dezvolta miozită osificatoare, necesitând intervenție chirurgicală În timpul examinării de pre-sezon, jucătorii se plâng cel mai adesea de dureri la genunchi (vezi ) De asemenea, apar leziuni la gleznă Reabilitare completă și purtarea cizme speciale timp de luni reduce riscul de re-rănire Când se joacă pe un teren de gazon artificial în pantofi moi, ușoare și flexibili, este posibilă hiperextensia degetelor de la picioare cu afectarea primei articulații metatarsofalangiene În aceste cazuri, se utilizează gheață, AINS, dispozitive ortopedice care limitează mișcarea degetului mare și repaus Injecțiile cu corticosteroizi nu sunt indicate Astfel de daune pot împiedica participarea în continuare la jocuri Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Hochei La hochei, un jucător este lovit cu un puc sau cu un băț, o coliziune cu un alt jucător sau cu tabla de teren, o cădere pe gheață Toate acestea pot provoca comoție, ruptură, fractură, entorsă sau comoție Echipamentul adecvat (cască protejată pentru față) și respectarea strictă a regulilor jocului (fără lipire înaltă și lupta din spate) reduc șansele de rănire Leziunile specifice hocheiului includ entorsele gleznei-flexie, eversiune și rotație externă (spre deosebire de inversiunea observată în alte sporturi), entorsele adductorilor coapsei, simfizita pubiană și diverse leziuni ale umărului (entorsă ACJ, luxație și fractură) claviculă) Cele mai grave leziuni sunt la nivelul capului și gâtului Baschet și volei Aruncarea și lovirea mingii, săriturile, întoarcerile strânse și opririle la alergare, caracteristice acestor sporturi, creează posibilitatea deteriorării articulațiilor gleznei și genunchilor, precum și a degetelor Există inflamația ligamentelor rotulei ("genunchi săritor") și osteocondropatia tuberozității tibiei (boala Osgood-Schlatter) Ca și în cazul altor sporturi de sărituri, pot apărea entorse acute (colaterale mediale și uneori încrucișate anterioare) Cele mai frecvente entorse la nivelul articulațiilor gleznei sunt cauzate de inversarea cu flexia dorsală și flexia plantară a picioarelor, precum și de o sarcină mare asupra ligamentelor laterale În acest caz, un harlom detașabil al celui de-al cincilea os metatarsian este posibil la locul de atașare a tendonului mușchiului peronier scurt Supratensionarea tendonului lui Ahile duce la inflamarea acestuia, care este agravată de frecarea pe marginile pantofilor Durerea piciorului poate fi cauzată de bursita lui Ahile (inflamația bursei călcâiului), fasciita plantară, perforarea oboseală a navicularului sau al cincilea metatarsian (fractura Jones), inflamația sesamoidului, hematom subungual sau paronichie Alerga Leziunile la alergători sunt cauzate de suprasolicitarea musculară (mișcări constant repetitive), care este facilitată de tonusul muscular afectat, ușoare deformări ale scheletului, elasticitatea musculară insuficientă, forța și rezistența și neuropatia senzorială Când rulează mai departe picioarele reprezintă de fiecare dată de - ori greutatea corporală a sportivului Cele mai multe răni apar atunci când alergați pe distanțe lungi sau la viteze mari Un mic defect anatomic al oaselor picioarelor, care nu contează în repaus, poate duce la leziuni evidente în timpul alergării (condromalacie a rotulei, pronație excesivă) Un rol important joacă și el gradul de oboseală musculară, temperatura ambiantă și suprafața de rulare (cum ar fi iarba sau betonul dur) Creșterea elasticității și a forței mușchilor după o accidentare prin exerciții adecvate, ciclism și înot evită deteriorarea ulterioară În primul rând, trebuie să aveți grijă de pantofii corespunzători De exemplu, fetele au tocuri mai înguste decât băieții Cu pronație pronunțată a picioarelor, inserții amortizoare și branțuri speciale se folosesc, în cazuri mai puțin severe, pantofi cu un tampon moale care stabilizează secțiunea mijlocie a piciorului Supinația piciorului necesită, de asemenea, pantofi cu amortizare rezistentă la mijlocul piciorului și o formă cu mai multă flexibilitate și susținere minimă a arcului La alergători, sunt posibile fracturi de oboseală ale oricăror oase ale extremităților inferioare (gât femural, ramuri inferioare ale oaselor pubiene, zone subtrohanteriene, femur proximal, peroneu și tibiei, navicular, metatarsian, sesamoid și oase calcaneale) Cele mai frecvent afectate oase sunt metatarsul, precum și oasele mici și tibiale Riscul de consolidare este deosebit de mare în cazul fracturilor tibiei proximale, colului femural și talusului Muschii poplitei sunt de cele mai multe ori intinsi, urmati de muschii cvadriceps si adductori ai coapsei, muschi soleus si gastrocnemiu Tendinita se dezvoltă de obicei în tendonul lui Ahile; mai rar, sunt afectate tendoanele tibiale posterioare, peroneale, iliopsoas și proximale ale ischio-jambierului La debutul tendinitei lui Ahile cronice, alergarea poate chiar ameliora durerea În cazurile acute, la palpare de-a lungul cursului tendonului, se simt durere și crepitus, iar în cazurile cronice, nodularitate Tendinita lui Ahile ar trebui să fie distinsă de bursita lui Ahile În primul rând, este necesar să se stabilească cauza durerii și să se îndepărteze temporar sportivul de la jogging (permițându-i să practice alte sporturi fără Capitolul sarcină pe zona deteriorată) Se folosesc suporturi pentru călcâi (grosime , - , cm), tracțiune la călcâi și I PVA Injecțiile cu corticosteroizi nu sunt indicate Durerea în regiunea anterioară a articulației genunchiului este de obicei asociată cu condromul rotulei ("genunchiul alergătorului"), care se dezvoltă din cauza frecării tendonului în șanțul condilului femurului Se recomandă gheața și odihna relativă Apoi efectuează exerciții terapeutice (exerciții cu întindere a cvadricepsului și a mușchilor poplitei și uneori a tractului iliaco-tibial) Dacă acest lucru nu ajută, trebuie să utilizați dispozitive ortopedice pentru picior Cauza durerii poplitee poate fi o întindere a mușchiului gambei; durerea în regiunile mediale posterioare se datorează unei fracturi de oboseală a tibiei proximale sau tendinitei muşchiului semimembranos sau semitendinos, iar în regiunile laterale se datorează sincronismului tractului ilio-tibial şi tendinitei ligamentului patelar În sindromul tractului iliaco-tibial, bursita poate fi combinată cu tendinita datorită frecării mecanice a tensorului fasciei late a coapsei împotriva epicondilului său lateral Sindromul tibiei rupte, sau periostita marginii mediale a tibiei, este un termen descriptiv pentru durerea de-a lungul suprafeței anterioare a tibiei Aceasta trebuie diferenţiată de fractura de oboseală a tibiei şi sindromul cronic de tunel carpian (vezi pct ) Sindromul gambei așchiate se dezvoltă de obicei la alergătorii începători cu suprapronarea picioarelor Se recomandă alergarea pe o suprafață moale și alegerea corectă a pantofilor Uneori trebuie să utilizați dispozitive ortopedice, AINS și odihnă relativă (sau schimbarea sportului) Sindroamele de tunel (presiunea crescută în tecile fasciale anterioare sau posterioare profunde) se caracterizează prin dureri locale în mușchi (nu în oase) De obicei, durerea de alergare apare în același timp și se rezolvă cu odihnă Acest lucru determină de obicei oprirea alergării, ceea ce previne afectarea cronică a nervilor Diagnosticul se stabilește prin măsurarea presiunii din interiorul tecilor fasciale ale mușchilor care lucrează Fasciita plantară este o inflamație a structurilor care susțin arcul longitudinal al piciorului Este cauzată de sarcini ciclice repetate atunci când piciorul lovește solul Durerea este deosebit de severă la primii pași dimineața, crește odată cu alergarea și este localizată pe partea mediană a călcâiului Se recomandă exerciții de întindere a gambei, selecția corectă a pantofilor, pansamente de noapte, injecții cu corticosteroizi, odihnă relativă și masaj la călcâi O fractură de stres a calcaneului este posibilă, în special la femeile care stau cu amenoree Fotbal Ciocnirile, căderile, alergarea și lovirea picioarelor în timpul jocului de fotbal pot fi însoțite de abraziuni, comoții, entorse ale mușchilor și ligamentelor (articulațiile gleznei și genunchiului) Există vânătăi ale crestei iliace, apofizita acesteia și dureri cronice în zona inghinală (încordare musculară, hernie, simfizită pubiană) În diagnosticul diferențial, trebuie luată în considerare posibilitatea unei fracturi de oboseală a colului femural, osteocondropatie a capului femural și fractură de avulsiune a pelvisului și femurului Cu toate acestea, durerea este rareori asociată cu aceste cauze Când jucați fotbal, sunt posibile orice alte leziuni ale extremităților superioare și inferioare Echipele tipice de fotbal din liceu au aproximativ comoție la fiecare - sezoane, iar echipele de colegiu au comoție în fiecare sezon Se crede că îndreptarea în sine nu duce la deficiențe intelectuale, ceea ce este posibil doar cu o comoție cerebrală cauzată de o coliziune a jucătorilor, lovirea unui stâlp de poartă sau căderea Un tânăr fotbalist ar trebui să joace cu capul foarte atent, făcând pase lungi la piept sau la picioare, și nu la cap Apărătorul trebuie să trimită mingea înainte în așa fel încât să cadă la cel puțin , m în fața atacatorului și să nu fie nevoit să capteze Nu ar trebui să acceptați o pasă în cap, stând cu spatele la poarta adversarului (adică, întinderea gâtului) Ca în orice sport, arbitrul trebuie să monitorizeze cu atenție respectarea regulilor, sancționând pentru joc periculos Posibilitatea de a reveni la joc după o comoție cerebrală este acceptată sub rezerva recomandărilor existente Un studiu a arătat că inteligența și performanța jucătorilor de fotbal din colegiu care au jucat în medie sezoane (cu % dintre ei având cel puțin o comoție cerebrală) nu diferă de cele ale studenților care practică alte sporturi sau nu le fac deloc Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Tenis La jucătorii de tenis, picioarele sunt afectate de ori mai des decât brațele; frecvența generală a leziunilor la băieți și fete este aceeași Cei mai frecvent răniți mușchii și tendoanele cotului, umărului, spatelui, mâinii și abdomenului Cu cât jocul este mai lung, cu atât rănile anterioare se vindecă mai rău și cu cât tehnica sportivului este mai proastă, cu atât este mai mare probabilitatea de deteriorare Leziunile acute ale extremităților inferioare includ entorsele gleznei și genunchiului, entorsele inferioare ale picioarelor și inghinale Există, de asemenea, o suprasolicitare a mușchilor spatelui, ai extremităților superioare și inferioare Un jucător bun trebuie să schimbe direcția în medie de ori în fiecare moment, ceea ce creează o sarcină excentrică și concentrică pe picioare La servire, mușchii și ligamentele spatelui suferă de o suprasolicitare ascuțită Umărul, coatele și mâinile efectuează până la , și, respectiv, de mișcări repetate în s O rachetă prea mare și grea și încercarea de a stăpâni tehnica jocului (de exemplu, lovituri dure și întortocheate) înainte de a dobândi abilități de bază, creează, de asemenea, condițiile pentru accidentare Posibile fracturi de oboseală ale humerusului, ulnei și oaselor metacarpiene și apofizita calcaneului, tuberozitatea tibială (boala Osgood-Schlatter) și epicondilul medial al umărului Încărcarea constantă cauzează sindromul manșetei rotatoare și instabilitate articulară Există și o subluxație a articulației umărului Durerea în suprafața anterioară a umărului poate fi asociată și cu tendinita bicepsului Efortul repetat asupra extensorilor și supinatorilor mâinii, în special pe extensorul carpi radialis brevis, duce la cotul de tenis (epicondilita laterală a humerusului) (vezi ) Stresul repetat asupra flexorilor și pronatorilor mâinii determină epicondilita medială a humerusului, care poate implica și ligamentul colateral medial Lezarea primară a acestui ligament este rară, la fel ca și detașarea completă a epicondililor mediali și laterali Epicondilita medială cu avulsia epicondilului poate afecta nervul ulnar Apofizita olecranului, ca și boala Osgood-Schlatter, se manifestă prin durere ascuțită atunci când cotul este extins Leziunile mâinilor includ chisturi ale tecii tendonului, sinovita capsulei articulației încheieturii mâinii, leziuni ale fibrocartilajului triunghiular complex articular, curbura si fractura degetelor Se recomandă odihnă relativă, AINS, gheață, exerciții speciale Este necesar să învățați copilul mișcările corecte, să alegeți racheta de mărimea potrivită pentru el, să folosiți bandaje elastice pentru coate și încheieturi Treptat, puteți începe să vă jucați din nou Injectarea de corticosteroizi în mușchii cotului de tenis nu este recomandată deoarece rezultatele unui astfel de tratament după un an sunt mai proaste decât după reabilitarea convențională Schi Schiorii au atât leziuni nespecifice legate de cădere (conmoții cerebrale și contuzii ale creierului, abraziuni și răni), cât și leziuni specifice acestui sport Îmbunătățirea echipamentului (ghete, legături, bețe) și a pârtiilor de schi au contribuit la reducerea numărului total de accidentări Copiii și adolescenții care fac schi și snowboard sunt sfătuiți să poarte o cască de protecție Căderile pe mâini pot întinde ligamentul colateral medial al articulației metacarpofalangiene a degetului mare ("degetul schiorului") O ruptură completă a ligamentului cu deschiderea articulației degetului la jumătate necesită intervenție chirurgicală, dar cu o deteriorare mai mică, se poate renunța la un bandaj de ipsos în formă de vârf (în decurs de săptămâni) Este posibilă și fractura Holter-Harris de tip III; cu o fractură deplasată a epifizei este necesară o repoziționare deschisă a fragmentelor cu fixare închisă Leziunile extremităților inferioare includ fractura (adesea elicoidală) a tibiei și entorsa gleznei și ligamentul încrucișat anterior al genunchiului, cu sau fără fractură a tuberozității tibiei Cu fracturi și leziuni ale meniscurilor și ligamentelor, se dezvoltă hemartroza În unele cazuri de entorsă a ligamentului încrucișat anterior, intervenția chirurgicală poate fi evitată; în altele, este necesară fixarea reconstrucție intraarticulară și repoziționare deschisă sau închisă a fragmentelor de tubercul tibial Literatură Comitetul pentru Medicina Sportiva si Fitness al Academiei Americane de Pediatrie Condiții medicale care afectează participarea la sport Pediatrie ; : - BoutisK , Komar L Jaramillo D et al Sensibilitatea unui examen clinic pentru a prezice nevoia de radiografie la copii Capitolul cu leziuni la gleznă: un studiu prospectiv Lancet ; : - Christopher N C , Congeni J Overuse injuries in the atlete pediatric: Evaluation, inițial management, and strate-gies for prevention Clin Pediatr Emerg Med ; : - Comisia pentru Medicina Sportiva si Fitness Stresul climatic de căldură și copilul și adolescentul care face exerciții Pediatrie ; : - Comisia pentru Medicina Sportiva si Fitness Preocuparea medicală la sportiva de sex feminin Pediatrie ; : - Comisia pentru Medicina Sportiva si Fitness Condiții medicale care afectează participarea la sport Pediatrie ; : - Heidt RS, Sweeterman LM, Cartonaș Richelle L și colab Evitarea accidentărilor de fotbal cu condiționare de pre-sezon Am J Sport Med ; : - Hoffman J R, Mower W R, Wolfson AB și colab Valabilitatea unui set de criterii clinice pentru a exclude leziunea coloanei cervicale la pacienții cu traumatisme contondente N Engl J Med ; : - Maron BJ, Shirani J , Poliac LC et al Moarte subită la tinerii sportivi de competiție JAMA ; : McClain LG, Reynolds S Leziuni sportive într-un liceu Pediatrie ; : McNally EG Imagistica prin rezonanță magnetică a genunchiului BMJ ; : - Centrul Național de Cercetare a Leziunilor Sportive Catastrofale Director, Frederick O Mueller; Director Medical, Robert C Cantu xzwwunc edu/depts/ncesi/ Powell JW, Barber-Foss KD Leziuni cerebrale traumatice la sportivii de liceu JAMA ; : - Smidt N , van det Windt DAWM, Assendelft JJ și colab Injecții cu corticosteroizi, fizioterapie sau o politică de așteptare pentru epicondilita laterală: un studiu controlat randomizat Lancet ; : - Solomon DH, Simel DL, Bates D IV et al Acest pacient are un menisc rupt sau un ligament al genunchiului? JAMA ; : - Spe°d CA Injecții cu corticosteroizi în leziuni ale tendonului BMJ ; : - Tofler IR, Knapp PK, Drell MJ Spectrul de "realizări prin proxy": recunoaștere și răspuns clinic p la copiii și adolescenții sub presiune și cu rezultate înalte J Am Acad Child Adolesc Psychiatry ; : - Liga interscolară universitară-Evaluare fizică preparticipare, Căutare www uil utexas edu/mdex html Mergi la Atletism apoi la formele atletice, apoi la evaluarea fizică preparticipare Warren W £ , Bailes JE Evaluarea pe teren a leziunilor capului sportiv Clin Sports Med ; ' Secțiunea Condrodisplazie Capitolul Informații generale William A Horton, Jacqueline T Hecht Condrodisplazia sau displazia scheletică este un grup eterogen din punct de vedere genetic și clinic de tulburări în formarea și creșterea scheletului Aceștia se găsesc cu o frecvență de : de nou-născuți și sunt împărțiți în osteodisplazie, un exemplu tipic al căruia este osteogeneza imperfectă (vezi capitolul ) și de fapt condrodisplazie Acestea din urmă se datorează mutațiilor la nivelul genelor responsabile de pentru dezvoltarea și creșterea oaselor Tabloul clinic este dominat de deformarea scheletului, dar în majoritatea cazurilor este însoțită de patologia altor țesuturi Încălcările pot fi fie incompatibile cu viața (ducând la moartea intrauterină a fătului), fie aproape imperceptibile Condrodisplazia diferă de alte forme de statură mică în dezvoltarea disproporționată a scheletului: la unii pacienți, în principal membrele sunt scurtate, la altele, trunchiul Având în vedere manifestările clinice, pot fi numărate peste de forme separate de condrodisplazie Multe dintre ele se bazează pe o mutație a unui grup relativ mic de gene, care sunt numite gene de condrodisplazie Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Tabelul ■ Clasificarea condrodisplaziei Genă Chromezom Proteină Funcția proteinei Fenotip OMIM** Mecanism Mod de COL A ql -ql Colagen tip II, catenă cq Proteina matricei cartilajului Acondrogeneza II Hipocondrogeneza EDS congenitală Displazie Knist EDS tardivă Displazie sticler SEDL Xp -p Sedtin Transportor intracelular legat de X SED tardiv PF XSR COLII Al lp Colagen tip XI, catenă oq-proteină a matricei cartilajului Displazie artroftalmopatică zile BP COL A p Co "lagen de tip XI, oq-chain Proteina matricei cartilajului Displazie artroftalmopatică PF AR COMP pl -pl Proteina oligomerică a matricei cartilajului (COMP) Proteina a matricei cartilaginoase Pseudoacondropalazie MED zile BP BP COL A Ip -p Tip IX colagen oq-chain Proteina matricei cartilajului MED d BP COL A ql Colagen tip IX, proteină din matricea cartilajului cu lanț a MED DN AD NATN p -p Matrilin Proteina matricei cartilajului MED DN AD COL A q -q Colagen de tip X, lanț oq Proteine de hipertrofie a matricei cartilajului Condrodisplazie metafizară, tip Schmid GN BP FGFR pl GGF receptor FGF receptor tirozin kinazei Displazie tanatoforică I Displazie tanatoforică II Achondroplazie Hipocondroplazie PTHR p -p Receptor PTHpP Receptor cuplat cu proteina G pentru PTH și PTHpP Condrodisplazie metafizară, tip Jansen PrF BP DTDST q -q DTD-transportator de sulfat Transportor transmembranar de sulfat Achondrogeneza B Atelosteogeneza II Picnodisostoza PF PF PF AP* AP* AP SOX q -q Caseta SRY Factor de transcripție Displazie campomelic GN AD CBFA p Factor de legare la ADN, subunitatea a Factor de transcripție Disostoză craniană claviculară GN BP LMX B q Factor de transcripție Osteoonichodisplazie GN AD CTSK lq Enzima catepsină K DTD PF AR RMPR p pl Endoribonucleaza mtRNA Enzima de procesare a ARN-ului Condrodisplazie metafizară tip McKusick PF AR Notă FGF - factor de creștere a fibroblastelor; PTH - hormon paratiroidian; PTHpP, peptidă asemănătoare PTH; DTD - (proteină) displazie diastrofică (picnodisostoză); SRY, gena de determinare a sexului, SED, displazia spondiloepifizară; MED, displazie epifizară multiplă; DN - dominant-negativ; HN, haploinsuficiență; PF - pierderea funcției; Prf este achiziția unei funcții; AD, iominant autozomal; XSR, recesiv legat de X; AR este autosomal recesiv * De obicei, o mutație letală ** OMIM (On-line Mendelian Heritance in Man) - Baza de internet - Notă pe Capitolul Grupul de lucru internațional pentru displazia osoasă le clasifică fie după cauze genetice (dacă se cunosc), fie după comunitatea manifestărilor clinice și radiologice (care sugerează adesea o patogeneză comună și o cauză genetică comună) (Tabelul ) Această clasificare diferă de cele anterioare, care se bazau în principal pe caracteristici radiologice Tulburările considerate anterior distincte se încadrează în același grup (de exemplu, pseudoacondroplazie, displazie epifizară multiplă) Din punct de vedere genetic, sunt defecte alelice În alte cazuri, tulburările aparent similare se încadrează în grupuri diferite (de exemplu, tipurile de acondrogeneză Tabelul Principalele manifestări ale condrodisplaziei Exemple de manifestare Mortalitate' Displazie tanatoforică Anomalii asociate Sindromul Ellis-Van Creveld Statură mică Aproape toate condrodisplaziile Luxația vertebrelor cervicale sindromul Larsen Curbura ascutita a membrelor Displazia metafizara, tip Schmid Curbura coloanei vertebrale Displazia metatropică Displazia diastrofică a piciorului roșu Fracturi Osteogeneza imperfectă Pneumonie de aspirație, sufocare displazie Campomelic Hidrocefalie Achondroplazie Afectarea articulațiilor (șold, genunchi) Majoritatea condrodisplaziilor Surditate Frecventă (cel mai sever cu palato despicat) Miopie/cataractă Sindromul Stickler Imunodeficiență Displazia metafizară, tip McKusick Sindromul morții subite a sugarului Achondroplazie (rar) Hipertensiune pulmonară • Achondroplazie Nemulțumirea cu aspectul cuiva Adesea cu toate condrodisplaziile Sex Reversal Campomelic dhsp lasia În principal din cauza pieptului redus brusc Vezi fila Imunodeficiența este caracteristică pentru cel puțin forme (toate cu leziuni ale metafizelor) * Rareori IA și II), deoarece se bazează pe mutații ale diferitelor gene Defectele grupate sub aceeași grupă de condrodisplazii (de exemplu, acondroplazia și colagenopatia de tip II) pot avea atât manifestări clinice foarte severe, cât și foarte ușoare Acest lucru se poate datora unei mutații diferite a aceleiași gene, precum și unei game largi de fenotipuri clinice datorate aceleiași mutații Pentru mutațiile unor gene, cum ar fi COL A , spectrul manifestărilor clinice este atât de larg încât se suprapune cu spectrul de manifestări ale mutațiilor altor gene În alte cazuri (de exemplu, când gena FGFR este mutată), "suprapunerea" fenotipurilor clinice este mult mai mică Majoritatea clinicienilor sunt obișnuiți să considere diferite fenotipuri ca forme nosologice diferite (ceea ce se reflectă și în literatură) și continuă să folosească terminologia veche Este ușor de diagnosticat doar câteva forme de condrodisplazie; diagnosticul restului necesită analiza datelor anamnestice (inclusiv istoric familial), date fizice, studii radiologice și de laborator, deoarece este necesară determinarea diferitelor semne și comorbidități ale acestora (Tabelul - ) O descriere detaliată a condrodisplaziei este conținută în baza de date de internet OMIM (On-line Mendelian Inheritance in Man) Fiecăruia dintre formele luate în considerare aici i se atribuie un număr în OMIM Tabelul Anomalii asociate în condrodisplazie Exemple de anomalii Defecte cardiace Sindromul Ellis-Van Creveld Sindromul polidactiliei coastelor scurte - polidactilie tipul Mayevsky Despicătură de palat I displazie pastorală Chisturi parotide Displazie diastrofică Hidrocefalie Achondroplazie Encefalocel Displazie disegmentară Hemivertebrale Displazia disegmentară Micrognatia Displazia campomelica Displazia unghiilor Sindromul Ellis-Van Creveld Dinți conici, oligodonție Sindrom Ellis-Van Creveld Freneli multiple ale limbii și sindromul Iub Ellis-Van Creveld Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Sfârșitul mesei 'nomalia Exemple Dentinogenesis imperfecta Osteogenesis imperfecta Gropițe pe suprafața anterioară a piciorului inferior Displazie campomelic Cataractă, dezlipire de retină Sindromul Stickler Atrezie intestinală Sindromul coastei scurte - polidactilie, tip Saladino-Noonan Chist renal Sindromul coastei scurte - polidactilie, tip Saladino-Noonan Displazia diastrofică de campodactilie Craniosinostoză Displazie tanatoforică Condrodistrofie punct de ihtioză Degetul mare alungit Displazie diastrofică Păr rar la cap Condrodisplazie metafizară, tip McKusick Hipertelorism Sindromul Robinow Hipoplazia podului nasului Ageneza claviculară Disostoza cranială claviculară Hipoplazia organelor genitale Sindromul Robinow Displazia metatropică a cozii Hernia cordonului ombilical Sindromul coastei scurte - polidactilie tip IV (sindrom Beamer-Langer) Sclera albastră Osteogeneza imperfectă Tabelul Forme letale ale nanismului neonatal De obicei letală* Acondrogeneză (diverse tipuri) Displazie tanatoforică Sindromul coastei scurte - polidactilie, tip Mayevsky Sindromul coastei scurte - polidactilie, tip Saladino Noonan Acondroplazie homozigotă Osteopetroză (forma congenitală) Displazie campomelică Tipul osteomelic Displaziei-efectuare de tipul displazogenezei, H Hipofosfatazie (forma congenitală) Condrodisplazie precisă (forma rizomelică) Adesea fatal Uneori fatal sindrom Ellis-Van Creveld Displazie diastorofică Nanism metatropic Displazie Knist * Cu cele mai multe dintre aceste forme, doar foarte puțini pacienți trăiesc mult timp Tabelul De obicei, forme neletale de nanism detectate la naștere sau în primele luni de viață Cele mai frecvente Achondroplazie Osteogeneză imperfectă (tipurile I, III, IV) Displazie spondiloepifizară congenitală Displazie diastrofică Sindromul Ellis-Van Creveld Mai puțin frecvente condrodisplazie punctuală (unele forme) Displazie knist (forme congenitale negrave) Displazie metatropică Displazie mezoiliace Langkra Manifestari clinice Legat de creștere Principalul simptom al condrodisplaziei este statura mică disproporționată În cele mai multe cazuri, există o oarecare scurtare atât a membrelor, cât și a trunchiului și, prin urmare, fizicul disproporționat (în special la nou-născuții prematuri, în prezența obezității sau a edemului) nu este întotdeauna evident Scurtarea disproporționată a membrelor trebuie presupusă în cazurile în care brațele nou-născutului nu ajung la mijlocul pelvisului, iar mai târziu - până la coapsele superioare Un gât scurt, un piept mic și un abdomen umflat mărturisesc o scurtare disproporționată a corpului Disproporția corporală este de obicei însoțită de statură mică (lungimea corpului sub percentila a -a), dar poate fi inițial la limita inferioară a normalului Este, de asemenea, posibilă scurtarea disproporționată a unei părți separate a membrelor Aceste caracteristici structurale ale corpului pot servi ca un indiciu pentru diagnosticul unor tulburări specifice Cea mai mare scurtare a segmentului proximal al brațelor și picioarelor se observă cu achondroplazia; aceasta se numește scurtare rizomelică Scurtarea disproporționată a segmentului mijlociu al membrelor (antebrațe și picioare inferioare) se numește mezolice, iar scurtarea mâinilor și picioarelor se numește acromelice Cu câteva excepții, există o corelație puternică între creșterea apariției defectelor și gravitatea acestora Multe așa-numite condrodisplazii letale sunt detectate prin ultrasunete la sfârșitul primului trimestru de sarcină (vezi Tabelul ) Pentru diferite perioade de dezvoltare intrauterina, există standarde pentru dimensiunea oaselor lungi Adesea există o discrepanță între dimensiunea biparietală a capului fetal și lungimea femurului Mulți Capitolul încălcările devin evidente deja la naștere, altele apar în primul an de viață Foarte puține anomalii devin evidente la sfârșitul copilăriei sau mai târziu Nu are legătură cu creșterea Majoritatea pacienților au tulburări care nu au legătură cu creșterea Foarte des există de obicei modificări simetrice ale mobilității articulațiilor, denivelări periarticulare, deformarea unghiulară a oaselor etc , ceea ce duce la compresia țesuturilor înconjurătoare Încălcarea creșterii oaselor de la baza craniului și pediculii arcului vertebral poate fi însoțită de compresia măduvei spinării Scurtarea coastelor determină o scădere a volumului toracelui, ducând la insuficiență respiratorie Multe condrodisplazii se caracterizează printr-o despicătură de palat Manifestările clinice pot fi asociate cu expresia genelor mutante nu numai în oase și cartilaj, ci și în alte țesuturi Exemple sunt dezlipirea de retină în displazia spondiloepifizară congenitală, inversarea sexului în displazia campomelică, boala cardiacă congenitală în sindromul Ellis-Van Creveld, imunodeficiența în condrodisplazia metafizară de tip McKusick și disfuncția renală în displazia asfixială Aceste semne și simptome, care necesită un tratament special, contribuie la diagnosticarea unei forme specifice de patologie osteocondrală Istoric familial și sarcină Analiza atentă a datelor din istoria familiei permite detectarea încălcărilor la rude și aflarea tipului mendelian de moștenire a defectului Deoarece manifestările de bază ale multor condrodisplazii variază foarte mult, este important să se identifice comorbiditățile O atenție deosebită trebuie acordată staturii mici ușoare, proporțiilor corpului, deformării și osteoartritei premature, deoarece poate trece neobservată de rude Uneori trebuie să examinezi rudele sau să te uiți la fotografiile, radiografiile și fișele medicale ale acestora Este important să aflăm dacă mama a avut o naștere morta, avort spontan sau alte complicații ale sarcinii care ar putea fi cauzate de displazia scheletică fetală Pentru aceste cazuri, mai ales în varianta letală a condrodisplaziei, este caracteristică polihidramnios sau mișcarea fetală slabă În ciuda naturii genetice a majorității displaziilor scheletice, adesea nu există istoric familial al acestora Noile mutații sunt caracteristice displaziilor autosomal dominante, în special cele care duc la deces în perioada perinatală (displazie tanatoforică, osteogeneză imperfectă) Noile mutații stau la baza majorității acondroplaziilor Cu osteogeneză imperfectă și alte displazii scheletice dominante, mozaicismul celulelor germinale (adică prezența clonelor lor mutante) este observat la unul dintre părinți Absența încălcărilor în istoricul familial este caracteristică displaziei recesive Radiografie Este necesară o radiografie de cercetare a întregului schelet, conform datelor sale, încercați să stabiliți ce oase și ce părți ale acestora (epifiză, metafiză sau diafiza) au fost modificate în cea mai mare măsură Pozele ar trebui făcute la vârste diferite, dacă este posibil, deoarece schimbările se dezvoltă în timp De regulă, radiografiile obținute la vârsta prepuberală sunt cele mai informative, deoarece după închiderea zonei de creștere epifizară, multe semne radiologice de displazie osoasă dispar! Diagnosticare În cazul în care se constată că un copil este de statură mică, cu caracteristici disproporționate, diagnosticul se stabilește prin compararea tabloului clinic (ținând cont de istoricul familial și de datele radiografice) cu fenotipul clinic al displaziilor osoase cunoscute După rezumarea tuturor acestor informații și consultarea un radiolog, medicul pediatru ar trebui să fie capabil să diagnosticheze forme comune de condrodisplazie Există cărți de referință și baze de date computerizate care conțin descrieri ale acestor tulburări și o listă completă a literaturii actuale pe acest subiect În formele mai puțin frecvente de tulburări, precum și inconsecvența tabloul clinic cu fenotipuri cunoscute, trebuie consultat specialisti in domeniul displaziilor osoase Datele din studiile de laborator în condrodisplazie nu au valoare diagnostică O excepție este osteogeneza imperfectă, în care un studiu al sintezei de colagen de către fibroblastele pielii ajută la stabilirea diagnosticului Osteogeneza imperfectă nu este o condrodisplazie, dar deseori trebuie diferențiată de aceasta, în special la nou-născuții cu deformare osoasă severă (vezi capitolul ) Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Analiza genetică moleculară are o oarecare importanță, în special în condrodisplazia cauzată de o mutație bine definită (de exemplu, aceeași mutație a genei FGFR este caracteristică acondroplaziei tipice), dar cel mai adesea tabloul clinic este suficient Această analiză poate fi de cea mai mare importanță în diagnosticul prenatal în cazul acondroplaziei tipice (heterozigote) la ambii părinți În acest caz, riscul unei acondroplazii homozigote mult mai severe la un copil (identificat prin analiza ADN) este de % Un alt exemplu sunt tulburările cauzate de o mutație a genei DTDST Aceste tulburări sunt moștenite într-o manieră autozomal recesivă și sunt caracterizate printr-un număr limitat de alele mutante Mutațiile la un copil sugerează prezența lor la părinți, ceea ce poate fi de valoare în diagnosticul prenatal Cu toate acestea, în majoritatea condrodisplaziilor, mutația este de obicei localizată în multe gene, ceea ce face dificilă detectarea și reduce valoarea diagnostică a analizei genetice moleculare Multe condrodisplazii se caracterizează prin anumite modificări histologice în plăcile osoase de creștere Țesutul poate fi obținut prin biopsie sau în timpul intervenției chirurgicale, dar în absența semnelor clinice, studiile histologice în scopul diagnosticării practic nu sunt efectuate Excepție fac condrodisplaziile letale, în care fătul avortat este macerat și evaluarea clinică și radiografică nu este posibilă Genetica moleculara Au fost stabilite multe gene, a căror mutație stă la baza condrodisplaziei (vezi Tabelul ) Oki codifică diferite proteine, inclusiv proteine din matricea cartilajului, receptori transmembranari, transportori de ioni și factori de transcripție Numărul de loci genetici stabiliti este mult mai mic decât numărul de fenotipuri clinice cunoscute La majoritatea pacienților, mutația este cartografiată în mai puțin de loci, iar mai mult de % din toate cazurile de condrodisplazie sunt cauzate de o mutație a doar două gene - COL A și FGFR Probabil, dezvoltarea scheletului, în special creșterea liniară a oaselor, depinde doar de funcția unui număr limitat de gene, iar mutația acestora determină o gamă largă de fenotipuri clinice de condrodisplazie Mutațiile la loci COL A uFGFR sunt distribuite diferit În primul caz, ele pot fi localizate în orice parte a genei și practic nu se repetă în familii diferite; în al doilea, localizarea lor este limitată la câteva regiuni ale genei; noi mutații (în familii neînrudite) sunt de obicei determinate în aceleași regiuni Există o corelație puternică între localizarea mutației în locusul FGFR (dar nu COL A ) și fenotipul clinic Fiziopatologia Efectul mutației genelor condrodisplaziei este realizat prin diferite mecanisme În majoritatea defectelor proteice ale matricei cartilajului, mutația este localizată doar în una dintre cele două copii (alele) ale genei corespunzătoare Astfel de mutații apar de obicei printr-un mecanism preinant-negativ, atunci când produsul proteic al alelei mutante interferează cu asamblarea și funcția moleculelor polimerice constând din produșii proteici ai ambelor alele (normale și mutante) Molecula de colagen de tip II este o triplă helix constând din trei lanțuri codificate de gena COL A Când lanțurile codificate de alelele normale și mutante sunt combinate într-o triplă helix, majoritatea moleculelor conțin cel puțin un lanț mutant Nu se știe câte lanțuri mutante sunt necesare pentru a perturba funcția moleculei rezultate, dar teoretic (în funcție de natura mutației) unul poate fi suficient Efectul unei mutații care perturbă funcția colagenului de tip X este realizat printr-un mecanism diferit Afectează structura acelei părți a lanțului care este responsabilă de recunoașterea acestuia; lanțurile trebuie să se recunoască unul pe altul înainte de a se combina pentru a forma o moleculă de colagen Se crede că mutația perturbă acest proces Ca rezultat, lanțurile mutante nu sunt incluse în moleculele de colagen Acest mecanism se numește haploinsuficiență, deoarece efectul alelei mutante nu este compensat de acțiunea celei normale Când genele care poartă ioni sunt mutate, acești purtători (transportatori) își pierd și ei funcția Mutațiile cunoscute în genele receptorului transmembranar, dimpotrivă, duc la o creștere (achiziție) a funcției proteinelor corespunzătoare: receptorii mutanți au activitate constitutivă, adică generează semnale intracelulare independent de liganzii lor obișnuiți Capitolul Indiferent de modul în care acționează mutațiile, ele perturbă în cele din urmă osificarea endocondrală (procesul biologic responsabil pentru dezvoltarea și creșterea liniară a oaselor) Într-adevăr, cu condrodisplazie, în plăcile de creștere (zonele de creștere) se observă diverse modificări morfologice - structuri anatomice în care are loc osificarea endocondrală Tratament În primul rând, este nevoie de un diagnostic corect, care să vă permită să preziceți rezultatul și să anticipați bolile și intervențiile chirurgicale care îl așteaptă pe copil Diagnosticul precis ajută la distingerea defectelor letale de cele neletale la nou-născuți (inclusiv cele premature) (a se vedea tabelele și ) Un prognostic extrem de nefavorabil pentru viață cu displazie tanatoforică sau acondrogeneză tip Іb sau II face posibil uneori refuzarea măsurilor terapeutice prea viguroase, în timp ce pentru copiii cu displazie congenitală spondiloepifizară sau diastrofică, astfel de măsuri sunt indicate, deoarece prognosticul în aceste cazuri (dacă copilul nu moare in perioada neonatala ) favorabil Este imposibil să se vindece tulburările de creștere a oaselor în orice formă de condrodisplazie Prin urmare, eforturile trebuie îndreptate către prevenirea și corectarea deformărilor osoase, tratarea complicațiilor din organele interne, consilierea genetică și asistența organizatorică și psihologică a pacientului și a familiei acestuia Informații despre unele condrodisplazie sunt disponibile pe Internet (vezi "Literatura") Se pot face o serie de recomandări generale Pentru majoritatea condrodisplaziilor, copiii ar trebui să evite sporturile de contact și orice activitate care ar putea afecta articulațiile Dieta trebuie luată în considerare cu atenție pentru a preveni dezvoltarea obezității Vizitarea devreme a dentistului ajută la prevenirea nealinierii dinților Grupuri de sprijin ar trebui să fie oferite copiilor și rudelor acestora În unele cazuri, s-a încercat prelungirea chirurgicală a membrelor Cele mai bune rezultate s-au obținut cu acondroplazia, când a rămas posibilitatea întinderii țesuturilor moi Astfel de intervenții chirurgicale erau de obicei efectuate în timpul adolescenței A doua abordare este injectarea de doze farmacologice de hormon de creștere uman (comparabile cu cele utilizate în tratamentul sindromului Turner) Rezultatele, ca și în primul caz, sunt contradictorii Literatură Apajasalo M, Sintonen H , Rautonen J et al Pacienții cu calitatea vieții legate de sănătate cu displazie scheletică genetică Eur J Pediatr ; : Hali JG, Froster-Iskenius UG, Allanson JE Handbook of Normal Physical Measurements - Oxford: Oxford University Press, Horton IV A Molecular genetics of the human chondrodys plasias - Eur J Hum Genet ; : Lachman RS Anomalii neurologice în displaziile scheletice: o perspectivă clinică și radiologică Am J Med Genet ; : Rimoin DL, Lachman RS Condrodisplazii În: Principiile și practica geneticii medicale ale lui Emery și Rimoin, ed a -a / D L Rimoin, J M Connor, R E Pyeritz (eds ) - New York: Churchill Livingstone, - P Spranger J , Maroteaux P Osteocondrodisplaziile letale Adv Hum Genet ; : Spranger J IV, Brill P IV , Poznansk A Displazii osoase Un atlas al tulburărilor genetice ale dezvoltării scheletice, ed a -a - New York: Oxford University Press, Taybi H, Lachman RS Radiologia sindroamelor, tulburărilor metabolice și displaziilor scheletice, ed a -a - New York: Cu V Mosby, Surse de pe internet Informații medicale despre nanism: http://www lpaonline org/resources html Moștenirea online Mendehan la om (OMIM): http- // www ncbi nlm nih gov/omim Capitolul Defecte ale proteinelor matricei cartilajului William A Horton Jacqueline T Hecht Unele defecte osoase și articulare se datorează disfuncției proteinelor matricei cartilajului În conformitate cu tipul de proteine defecte (trei tipuri de proteine de colagen și non-colagen (COMP - cartilage oligomeric matrix protein - oligomeric cartilage matrix protein) și matriline ), aceste tulburări sunt combinate în patru grupe Fenotipurile clinice variază Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor atât între grupuri cât şi în cadrul acestora, în special în grupul displaziilor spondiloepifizare În unele grupuri, severitatea manifestărilor variază semnificativ Displazia spondiloepifizară Displazia spondiloepifizară este un grup eterogen de afecțiuni caracterizate prin scurtarea trunchiului și (într-o măsură mai mică) a membrelor În funcție de severitatea defectelor, acondrogeneza de tip II și forma sa mai puțin severă - hipocondrogeneza (aceste două forme duc la deces în perioada perinatală), displazia spondilo-epifizară congenitală și variantele acesteia, inclusiv displazia Knist (găsită la naștere și de obicei non) -letala) si displazia epifizara de spondilogeneza tardiva (care este posibila doar in adolescenta sau mai tarziu) Semnul radiologic cheie al acestor defecte este dezvoltarea anormală a corpurilor vertebrale și a epifizelor, care se corelează cu severitatea manifestărilor clinice Toate displaziile spondiloepifizare se bazează pe o mutație heterozigotă a genei COL A și toate sunt moștenite într-o manieră autosomal dominantă Mutația are loc în diferite regiuni ale genei, iar fenotipul clinic se corelează slab cu localizarea mutațiilor Displaziile spondiloepifizare letale Acondrogeneza de tip II (OMIM ) se caracterizează printr-o scurtare accentuată a gâtului, trunchiului și, în special, a membrelor, precum și a unui craniu mare și moale Hidropizia fetală și travaliul prematur sunt frecvente; copilul se naște mort sau moare la scurt timp după naștere Fenotipul clinic în hipocondrogeneză (OMIM - ) este intermediar între fenotipurile acondrogenezei de tip II și displaziei spondiloepifizare congenitale Copiii mor de obicei în perioada neonatală Semnele radiologice se corelează cu severitatea manifestărilor clinice (Fig ) Ambele afecțiuni arată oase tubulare scurte, late, cu metafize cu formă de cupă, oase pelvine hipoplazice și mineralizare slabă a oaselor craniului Cu acondrogeneza de tip II, osificare insuficientă a corpurilor vertebrale ale întregii coloane vertebrale și cu hipocondrogeneza - numai în regiunile cervicale și sacrale Pediculii arcadelor vertebrale au fost osificați în ambele cazuri Orez Copil mort născut cu acondrogeneză de tip II Osificare slabă a bolții craniene, a corpurilor vertebrale și a sacrului, hipoplazie a oaselor pelvine și scurtarea oaselor tubulare cu o depresiune în formă de cupă în metafiză Displazia spondiloepifizară congenitală Copilul cu displazie spondiloepifizară congenitală (OMIM ) are trăsături caracteristice Capul și fața sunt de obicei normale, deși palatul despicat nu este neobișnuit Un gât scurt și un piept cu butoi sunt tipice (Fig ) Adesea există cifoză și lordoză lombară crescută Segmentele membrelor proximale sunt mai scurte decât cele distale, care pot fi de lungime normală Unii copii au piciorul roșu sau slăbiciune musculară Razele X ale scheletului nou-născuților arată oase tubulare scurtate, osificare întârziată a corpurilor vertebrale și epifize proximale ale oaselor extremităților (Fig ) Există, de asemenea, hipoplazia procesului odontoid, un gaz pătrat scurt cu osificare slabă a simfizei pubiene și o oarecare rugozitate a metafizelor În copilărie, copilul se dezvoltă de obicei normal; dar odată cu începerea mersului, se găsește în el un mers de rață În copilărie apar și tulburări respiratorii cauzate de deformare Capitolul Orez Copii cu displazie spondiloegifizară congenitală în copilărie și copilărie timpurie Membre scurte, antebrațe și mâini relativ normale, față turtită și lordoză crescută Orez Radiografia pelvisului în displazia spondiloepifizară congenitală Bazinul este pătrat; hipoplazia epifizei capului femural; col femural extins și scurtat coloana ei, și simptome de compresie a măduvei spinării la granița cu alungit Odată cu vârsta, constituție disproporționată și statură mică devin din ce în ce mai evidente; cresterea la varsta adulta atinge doar - cm Miopia este caracteristica; adulții au adesea dezlipire de retină și osteoartrita precoce care necesită o intervenție chirurgicală de înlocuire a articulațiilor Displazia knist Această variantă a displaziei spondiloepifizare (OMIM ) se prezintă la naștere și se caracterizează prin membre scurte și trunchi cu o față plată, ochi bombați, articulații dilatate, palato despicătură și picior bot Razele X arată defecte vertebrale și oase tubulare scurtate, cu o epifiză aspră și o metafiză mărită, dându-le aspectul de gantere Din cauza deformării articulațiilor, copilul rămâne adesea în urmă la dezvoltarea fizică, dar nu mentală Deja în copilărie, se observă adesea chelie și miopie Mai târziu, este posibilă detașarea retinei Articulațiile continuă să se mărească și să devină dureroase Aceasta este însoțită de contractura de flexie și atrofie musculară, ceea ce duce la dizabilitate deja în adolescență Displazia spondiloepifizară cu debut tardiv Acesta este denumirea de tulburări ușoare și foarte ușoare cu doar o oarecare întârziere a creșterii și prezența unor mici modificări ale epifizelor și vertebrelor pe radiografii Această formă de displazie se manifestă de obicei în copilărie sau adolescență, dar uneori la vârsta adultă, când se dezvoltă osteoartrita timpurie Există, de asemenea, o formă specială de displazie spondiloepifizară tardivă, care este similară în manifestări clinice cu cea anterioară, dar este cauzată de o mutație a genei SEDL situată pe cromozomul X Sindromul Stickler (artrooftalmopatie congenitală) Statura mică nu este tipică pentru această patologie (OMIM ) În manifestările sale articulare și oculare, seamănă cu displazia spondyloepi-Lizar În sindroame similare (OMIM , OMIM ), a fost găsită o mutație a genelor care codifică colagenul de tip XI, care interacționează cu colagenul de tip II Displazia sticlerului este adesea diagnosticată la nou-născuți prin despicătură de palat și micrognatie (anomalia Robin) Miopia severă și alte complicații oculare sunt frecvente la sugari, inclusiv degenerative Partea a IX-a Durere în oase și articulații Orez , Sindromul Stickler la mamă și copil Fețe plate, exoftalmie coroidă, retină și corpul vitros În copilărie se dezvoltă deseori dezlipirea de retină (Fig ), iar în adolescență, hipoacuzie senzorineurală La aceeași vârstă, sunt posibile simptomele osteoartritei În copilărie, trebuie acordată o atenție deosebită complicațiilor oculare Condrodisplazie metafizară, tip Schmid Displazia metafizară Schmid (OMIM ) este una dintre numeroasele condrodisplazii în care anomaliile metafizare predomină pe radiografii De obicei, se manifestă în copilăria timpurie cu o statură mică, picioare înclinate și un mers asemănător unei rate (Fig ) Uneori există o creștere a articulațiilor mâinii Pe radiografii se atrage atenția asupra mineralizării neuniforme a metafizelor oaselor tubulare din părțile proximale ale membrelor (Fig ) De obicei, există o curbură în formă de O a picioarelor, care Orez , O femeie cu condrodisplazie metafizară, tip Schmid Fața este normală; creșterea este puțin sub normală Curbură ușoară în formă de O a tibiei poate necesita o corecție chirurgicală Odată cu vârsta, statura mică devine mai vizibilă, iar picioarele rămân în urmă în creștere mai mult decât brațele Manifestările se limitează la anomalii ale scheletului Condrodisplazia metafizară a lui Schmid este cauzată de o mutație heterozigotă a genei care codifică colagenul de tip X și este moștenită într-o manieră autosomal dominantă Colagenul de tip X este prezent doar în zonele de creștere a osului, unde cartilajul se transformă în os Acest lucru poate explica faptul că examenul cu raze X arată modificări numai în metafize Pseudoachondroplazie și displazie epifizară multiplă Pseudoachondroplazia (OMIM ) și displazia epifizară multiplă (OMIM ) sunt două fenotipuri distincte care sunt combinate Capitolul Orez , Radiografia extremităților inferioare cu displazie metafizară Schmid Curbură în formă de O, scurtarea oaselor tubulare, metafize proeminente și inegale, anomalie a capului și gâtului femurului Epifizele sunt normale Mu care în inima unuia și celuilalt este o mutație a genei care codifică proteina matricei cartilajului oligomer (COMP) În ambele cazuri există o mutație heterozigotă și ambele sunt moștenite în mod autosomal dominant Încălcările afectează numai sistemul osos Bebelușii cu pseudoachondroplazie se nasc cu dimensiuni medii și fără trăsături fizice Tulburările de mers și întârzierea creșterii (în principal ale membrelor) devin vizibile spre sfârșitul copilăriei Întârzierea tardivă a creșterii progresează, însoțită de slăbiciune generalizată a ligamentelor articulare (Fig ) Mâinile sunt scurte, late și deviate spre partea cotului, antebrațele sunt răsucite Dezvoltarea generală și mentală, de regulă, nu suferă În copilărie se dezvoltă lordoza lombară și deformarea articulațiilor genunchiului, necesitând adesea o corecție chirurgicală Copii și adolescenți Orez , W) Pseudoachondroplazia la un adolescent Fața și capul sunt normale Brațele și picioarele sunt scurtate, picioarele sunt îndoite (B) În fotografia mâinilor, degete scurte și groase se plâng de obicei de dureri la nivelul articulațiilor, care reprezintă povara greutății corporale, iar după ani, se dezvoltă adesea osteocondroza La vârsta adultă, creșterea variază de la - cm Examinarea cu raze X relevă anomalii ale corpurilor vertebrale, precum și tulburări structurale ale epifizelor și metafizelor oaselor tubulare (Fig ) Fenotipul displaziei epifizare multiple include anomalii ale scheletului Cum să descoperi Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Orez , (E) Radiografia laterală a coloanei toracice și lombare a unui pacient cu pseudoachondroplazie Proeminență centrală a vertebrei lombare superioare și a vertebrei toracice inferioare anterior Corpuri vertebrale turtite (platyspondylia) si lordoza secundara (B) Radiografia extremităților inferioare ale unui pacient cu pseudoachondroplazie: metafize mari, epifize slab formate și curbură ascuțită a oaselor lungi vayetsya la o analiză cu raze X, suferă în principal o epifiză Există două forme clasice ale acestui sindrom - sever (tipul Fairbank) și ușoară (tipul Ribbing) Deoarece manifestările lor clinice se suprapun, iar mutația genei COMP este caracteristică ambelor, acestea pot fi considerate variante clinice ale aceluiași sindrom În cazurile severe, deja în copilărie, se observă statura generală mică și scurtarea membrelor, durerea articulațiilor, care reprezintă greutatea corporală, și mersul unei rațe Examinarea cu raze X relevă o întârziere și osificare neuniformă a epifizelor În cazurile mai ușoare, tulburările apar doar la adolescență sau la vârsta adultă, iar semnele radiologice se limitează la un defect al epifizei capului femural Această variantă de displazie epifizară multiplă trebuie distinsă de boala bilaterală Legg-Perthes Principala complicație a unei forme ușoare de patologie este osteocondroza precoce a articulațiilor șoldului și genunchiului Creșterea pacienților la vârsta adultă este în intervalul - cm Fenotipul clinic și radiologic al displaziei epifizare multiple este datorita mutatiilor in alte gene Unele familii au o mutație în gena care codifică unul dintre lanțurile de colagen de tip IX Se presupune că COMP și colagenul de tip IX interacționează funcțional în matricea cartilajului, ceea ce explică formarea aceluiași fenotip la mutația diferitelor gene Cu displazie epifizară multiplă, este detectată o mutație a genei care codifică o altă proteină a matricei cartilajului, și anume matrilina Literatură Briggs M D , Mortier GR, Cole IV G et al: Diverse mutations in the gene for cartilage oligomeric matrix pro-tein in a pseudoachondroplasia - multiple epifseal dysplazia disease spectrum Am J Hum Genet ; : McKeand J , Rotta J , Hecht J T Studiu de istorie naturală a pseudoachondroplaziei Am J Med Genet ; - Vikkula M , Metsaranta M , Ala-Kokko L Toure II mutații de colagen în bolile rare și comune ale cartilajului Ann Med ; : Winterpacht A , Hilbert M , Schwarze U et al Fenotipurile displaziei Kniest și Sbckler cauzate de defectul genei colagenului de tip II (COL AI) Nat Genet ; : Capitolul Capitolul Defecte ale receptorilor transmembranari William Horton (William A Horton), Jacqueline T Hecht (Jacqueline T Hecht) Aceste tulburări sunt cauzate de mutații ale genelor care codifică receptorii transmembranari, FGFR și PTHR În același timp, receptorii rămân activi în absența liganzilor fiziologici, ceea ce le îmbunătățește funcția, afectând negativ creșterea osoasă Astfel, mutația duce la "adăugarea" funcției receptorilor Cu mutația FGFR , severitatea deteriorării depinde de gradul de activare constitutivă a receptorului În cazuri noi, aceleași mutații PTHR și în special FGPR sunt găsite la indivizi neînrudiți Grupul achondroplaziei Acest grup reprezintă un procent semnificativ din toate condrodisplaziile Include displazia tanatoforică (cea mai frecventă formă letală de condrodisplazie - : de nou-născuți), acondroplazia (cea mai comună formă neletală de condrodisplazie - : - : nou-născuți) și hipocondroplazia Mutația în toate aceste trei tulburări este localizată în regiuni mici ale genei FGFR Fenotipul clinic depinde de localizarea mutației Displazia tanatoforică Displazia tanatoforică (OMIM , OMIM ) este detectată înainte sau în timpul nașterii În primul caz, ecografia la mijlocul sau sfârșitul sarcinii relevă un făt cu cap mare și membre foarte scurte Sarcina se desfășoară adesea cu polihidramnios și se termină cu avort spontan În al doilea caz, copilul se naște cu membre foarte scurte, gât scurt, piept lung și îngust și cap mare, cu defecte în linia mediană a feței (Fig ) Craniul are uneori forma unei foi de trifoi (kleeblattschădel) Din cauza îngustării toracelui, respirația este brusc perturbată Deși acest lucru împrumută Orez Copil mort născut cu displazie tanatoforică Membre foarte scurte; brațele ajung doar în treimea inferioară a abdomenului Pieptul este îngustat, o burtă mare Dimensiunea capului este relativ mărită Xia terapie intensivă, prognosticul rămâne nefavorabil Din punct de vedere radiologic, există două forme de displazie tanatoforică În forma I mai frecventă, radiografiile arată o boltă craniană mare cu o bază mică, corpi vertebrali subțiți și turtiți (mai bine văzute în vederea laterală), coaste foarte scurte, hipoplazie severă a oaselor pelvine și oase tubulare foarte scurte și curbate cu metafize proeminente (Fig ) Oasele coapsei au forma unui receptor de telefon Forma II se distinge în principal prin femurele mai lungi și mai drepte Fenotipul clinic al displaziei tanatoforice II se datorează unei mutații în codonul al FGFR , care duce la înlocuirea lizinei cu acid glutamic în structura proteinei receptorului Aceasta activează receptorul tirozin kinazei, care transmite un semnal în celulă Fenotipul displaziei tanatoforice I este asociat în principal cu o modificare în două regiuni ale domeniului extracelular al receptorului, în care, în loc de alți aminoacizi, Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Orez ( ) Radiografia unui nou-născut cu displazie tanatoforică Osteofit la marginea medială a acetabulului (săgeată neagră), oase iliace hipoplazice, oase femurale răsucite cu o umflătură proximală rotunjită, torace hipoplazic și corpi vertebrali subțiri (B) Vedere laterală a coloanei toracice și lombare cu vertebre aplatizate și coaste scurte Încălcarea osificării părții centrale a corpurilor vertebrale cisteină Se crede că reziduurile libere de cisteină formează între ele legături disulfurice, care contribuie la dimerizarea receptorului, ceea ce duce la activarea acestuia și la transducerea unui semnal intracelular Toate aceste mutații apar din nou; parintii copilului sunt sanatosi riscul de a avea un al doilea copil cu aceeasi patologie este scazut Cu toate acestea, deoarece cauza mutației este necunoscută și există un risc teoretic de mozaicism al celulelor germinale, diagnosticul prenatal este necesar în sarcinile ulterioare Achondroplazia Achondroplazia (OMIM YOB- ) este cea mai tipică formă de condrodisplazie Un copil se naște cu membrele scurtate, un corp lung și îngust și un cap mare, cu o frunte convexă și hipoplazie tisulară de-a lungul liniei medii faciale (Fig ) Membrele proximale sunt cele mai scurte, iar degetele sunt adesea aranjate sub forma unui trident Se observă slăbirea majorității articulațiilor, dar extensia la cot este limitată Adesea există o cocoașă toraco-lombară Lungimea copilului la naștere de obicei nu atinge norma sau este la limita sa inferioară Diagnosticare Radiografia scheletului confirmă diagnosticul (Fig ) Oasele bolții craniene sunt mari, în timp ce baza craniului și oasele feței sunt reduse Imaginile laterale arată scurtarea pediculilor arcului vertebral al întregii coloane Distanța dintre ele, care în mod normal crește de la I la V al vertebrei lombare, scade odată cu acondroplazia Oasele iliace sunt scurte si rotunde, iar acetabulul este plat Oasele tubulare sunt scurtate, usor inegale; metafize convexe Fibula este mai lungă decât tibia Manifestari clinice Dezvoltarea fizică în copilărie este de obicei încetinită Copiii încep adesea să meargă independent abia la - de luni Acest lucru se datorează tonusului muscular redus și incapacității de a ține un cap mare și un trunchi de dimensiuni normale pe picioarele scurte În absența complicațiilor SNC, dezvoltarea psihică nu are de suferit La mers, copilul dezvoltă o lordoză lombară pronunțată din cauza cocoașei Întârzierea creșterii progresează odată cu vârsta La vârsta adultă, înălțimea bărbaților, de regulă, nu depășește - cm, iar femeile - - cm Capitolul Defecte ale receptorilor transmembranari Orez Un copil cu achondroplazie Craniul este mare, fruntea este convexă Podul nasului este oarecum turtit, iar pieptul este mic comparativ cu abdomenul Pliurile de-a lungul suprafeței mediale a umerilor și antebrațelor s-au format datorită curburii oaselor Rezultatele alungirii chirurgicale ale membrelor și ale tratamentului cu hormon uman de creștere sunt mixte Cu achondroplazie, sunt posibile complicații neurologice Volumul capului este crescut la aproape toți copiii bolnavi, deși doar câțiva dintre ei au hidrocefalie adevărată Circumferința capului trebuie măsurată frecvent, comparând măsurătorile cu standardele dezvoltate pentru achondroplazie Periodic, este, de asemenea, necesar să se evalueze cu atenție starea sistemului nervos în ansamblu Canalul rahidian este îngustat, astfel încât pot apărea simptome de compresie a măduvei spinării la nivelul foramenului magnum și lombar Primul este cel mai frecvent întâlnit la sugari și copiii mici și poate duce la scăderea tonusului muscular, întârziere în dezvoltare, tetraplegie, apnee centrală și obstructivă în somn și moarte subită Stenoza severă poate necesita intervenție chirurgicală Simptomele de compresie a măduvei spinării în regiunea lombară apar de obicei doar la o vârstă sedentară Acestea includ parestezii la nivelul picioarelor Orez , Radiografia unui sugar cu achondroplazie Îngustarea distanței dintre picioarele arcelor de la I la V vertebra lombară; ilium lat și o rotund; acetabulul este plat Oasele tubulare sunt scurtate; oarecare denivelare a umbrei metafizelor și claudicația intermitentă Mai târziu, se poate dezvolta incontinență urinară și fecală Curbura picioarelor poate necesita o corecție chirurgicală Alte tulburări comune includ alinierea defectuoasă a dinților, defecte de vorbire, obezitatea și otita medie recurentă, care poate duce la pierderea auzului Genetica Toți pacienții cu achondroplazie tipică au o mutație în codonul al genei FGFR Se crede că modificările rezultate în structura domeniului transmembranar al receptorului stabilizează receptorii în starea dimerică, iar acest lucru duce la o creștere a semnalului receptorului și la inhibarea creșterii osoase liniare Achondroplazia este moștenită ca trăsătură autosomal dominantă; majoritatea cazurilor se datorează unei noi mutații (cu părinți sănătoși) Datorită acondroplaziei frecvente în rândul persoanelor scunde, probabilitatea este relativ mare și Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor căsătoria dintre pacienții cu această patologie Riscul de heterozigoție la fiecare copil dintr-un astfel de cuplu este de %, iar acondroplazia homozigotă este de % Această din urmă afecțiune este intermediară ca severitate între displazia tanatoforică și acondroplazia heterozigotă și duce de obicei la moartea copilului în perioada neonatală Hipocondroplazia Hipocondroplazia (OMIM ) seamănă cu acondroplazia, dar este mai puțin severă Este de obicei diagnosticată în copilărie, când devin evidente o oarecare pirozie și lungimea redusă a membrelor Copiii au un fizic îndesat, o frunte noduroasă atrage atenția Modificările radiografice sunt în concordanță cu fenotipul acondroplaziei ușoare Complicațiile sunt rare În unele cazuri, patologia rămâne nerecunoscută Înălțimea pacienților adulți variază între - cm În multe cazuri de hipocondroplazie, se găsește o mutație în codonul al genei FGFR Condrodisplazie metafizară, tip Jansen Condrodisplazia metafizară, tip Jansen (OMIM ) este o afecțiune rară care este moștenită ca trăsătură dominantă și se caracterizează printr-o scurtare accentuată a membrelor în combinație cu caracteristicile structurale ale feței Uneori este însoțită de picior bot și hipercalcemie Semnele clinice fac posibilă diagnosticarea displaziei metafizare a lui Jansen imediat după naștere Examenul cu raze X relevă scurtarea oaselor tubulare cu modificări caracteristice ale metafizelor (tuberozitate, mineralizare neuniformă, fragmentare și extindere a zonelor de creștere) Epifizele sunt normale Articulațiile cresc cu vârsta; mobilitatea lor este redusă Contractura de flexie a articulațiilor genunchiului și șoldului nu permite pacienților să se îndrepte Inteligența este păstrată; uneori se dezvoltă surditatea Displazia lui Jansen este singura formă de condrodisplazie cauzată de o mutație a genei PTHR Polipeptida codificată de această genă este un receptor transmembranar cuplat cu proteina G care interacționează atât cu PTH în sine, cât și cu o peptidă asemănătoare PTH generate semnalul receptorului inhibă ultima etapă de diferențiere a celulelor cartilajului în cel mai important stadiu al creșterii osoase Deoarece mutația PTHR duce la activarea receptorului, creșterea osoasă în aceste cazuri este încetinită Literatură Comitetul pentru Genetică al Academiei Americane de Pediatrie Supravegherea sănătății copiilor cu achondroplazie Pediatrie ; : Receptorul al factorului de creștere a fibroblastelor Horton WA și condrodisplaziile umane Curr Opin Pediatr ; : Hunter AG, Bankier A , Rogets JG și colab Complicațiile medicale ale achondroplaziei: o revizuire multicentrică a pacientului J Med Genet ; : Mogayzel PJ Jr , Carroll JL, Loughlin GM și colab Tulburări de respirație în somn la copiii cu achondroplazie J Pediatr ; : Pauli RM, Horton VK, Glinski LP et al Evaluarea prospectivă a riscurilor pentru compresia joncțiunii cervicomedullaiy la sugarii cu achondroplazie Am J Hum Genet ; Rousseau F , Bonaventur? J , Legeai-Mailet L et al Clinical and genetic heterogeneity of hypochondroplasia J Med Genet ; : Schipani E , Langman C B, ParfittA M și colab : Receptori activați în mod constitutiv pentru hormonul paratiroidian și peptida legată de hormonul oid în condrodisplazia metafizară a lui Jansen N Engl J Med ; : Tavormina P , Shiang R , Thompson L et al Displazia tanatoforică (tipurile I și II) cauzată de mutații distincte ale receptorului al factorului de creștere a fibroblastelor Nat Genet ; : Capitolul Defecte ale transportorului de ioni William A Horton Jacqueline T Hecht Aceste condrodisplazii includ (în ordinea descrescătoare a severității) acondrogeneza tip ІB, atelosteogeneza tip II și displazia diastrofică Toate se datorează pierderii funcției de transportor de sulfat (SLC A este al -lea membru al celei de-a -a familii de transportatori de soluți) Acest Capitolul proteina transportă ioni de sulfat în celule; în celulele cartilajului, sulfatul este atașat de proteoglicanii sintetizați, care fac parte din matricea cartilajului extracelular Proteoglicanii de matrice sunt cei care conferă țesutului cartilajului proprietățile unei matrice pe care se formează osul Manifestările clinice se datorează sulfatării afectate a proteoglicanilor cartilajului Au fost găsite mai multe alele mutante ale genei DTDST care afectează funcția transportorului în moduri diferite Toate sunt recesive, adică boala apare numai în prezența ambelor alele mutante Orez • Copil cu displazie diastrofică Membrele sunt scurtate brusc (fotografiile de sus) Picior stamb (stânga mijloc) Degetele, în special arătătoarele, sunt scurte; abducția degetului mare este caracteristică (mijloc dreapta) Buclele auricularelor se umflă la vârsta de - săptămâni (stânga jos) Inflamația se rezolvă spontan, lăsând în urmă o deformare ascuțită a urechilor (dreapta jos) lei, iar fenotipul clinic specific este determinat de combinarea lor Unele alele mutante determină mai multe fenotipuri simultan Displazia diastrofică (OMIM ) Cu această formă de condrodisplazie, se naște un copil cu membre foarte scurte, picioare strâmbe (picior bot) și mâini scurte cu degetul mare abdus (Fig ) Mâinile sunt de obicei deviate spre partea cotului Există anchiloză a articulațiilor metacarpofalangiene și limitarea mobilității altora, inclusiv șold, genunchi și cot La scurt timp după naștere, se dezvoltă adesea inflamația urechilor Trece] spontan, lăsând în urmă fibroză și deformare bombată (urechi sub formă de conopidă) Mulți nou-născuți au un palat despicat Radiografiile arată oase tubulare scurte și late, cu metafize îngroșate și epifize plate, de formă neregulată (Fig ) Există hipoplazie a epifizelor capului femural, capul însuși este extins Cubitul și fibula sunt disproporționat de scurte Vârsta osoasă (judecata de centrii de osificare ai încheieturilor) poate fi înaintea vârstei cronologice I metacarpianul are de obicei o formă ovoidă; restul sunt îndoiți spre partea medială Sunt posibile anomalii ale coloanei vertebrale, inclusiv divizarea laminei vertebrelor cervicale și îngustarea distanței dintre picioarele arcului în regiunea lombară Deformările osoase devin mai pronunțate odată cu vârsta Curbura picioarelor la but- Orez , Radiografia mâinilor cu displazie diastrofică Oasele metacarpului și falangelor sunt răsucite și scurtate Osul metacarpian este ovoid Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor nou-născuții nu sunt susceptibili de tratament convențional și adesea este necesar să se efectueze operații corective în mod repetat Scolioza se dezvoltă în copilăria timpurie, care necesită, de asemenea, operații chirurgicale repetate și poate afecta funcția pulmonară Cu toate acestea, speranța de viață a pacienților este normală În funcție de severitatea scoliozei, creșterea la vârsta adultă este de - cm Pentru displazia diastrofică, au fost elaborate propriile diagrame de creștere În unele cazuri, întârzierea creșterii și contractura articulațiilor sunt ușoare, nu există picior roșu sau palat despicat În consecință, nu există modificări bruște ale radiografiilor Acest tip de fenotip ușor este de obicei reprodus în aceleași familii Riscul de renaștere a unui copil cu această patologie autosomal recesivă este de % Diagnosticul prenatal se realizează folosind ultrasunete, dar în prezența unei mutații a genei DTDST, sunt posibile anomalii genetice moleculare la părinți Achondrogeneza tip IV (OMIM ) și atelosteogeneză tip II (OMIM ) Ambele afecțiuni sunt forme recesive rare de condrodisplazie În cea mai severă formă, acondrogeneza de tip IV Lipsa dezvoltării scheletice se constată de obicei intrauterin sau după avort spontan Membrele fătului sunt scurtate brusc, oasele craniului sunt moi Radiografia relevă absența aproape completă a osificării craniului, a corpurilor vertebrale, a fibulei și a articulațiilor gleznei Se constată hipoplazia oaselor pelvine și coaste scurtate Femururile sunt scurte, de formă trapezoidală, cu metafize neuniforme Copiii cu atelosteogeneză tip II se nasc morți prematur sau mor la scurt timp după naștere Sunt caracteristice membrele foarte scurte, în special segmentul lor proximal, curbura picioarelor și luxația articulațiilor cotului și genunchiului Razele X arată hipoplazie a corpurilor vertebrale în regiunile cervicale și lombare; femururile și humerusul au formă de gantere Osificarea radiusului și fibulei este slab exprimată În ambele forme, riscul de recurență este de % Dacă alelele mutante sunt găsite la părinți, diagnosticul prenatal folosind analiza ADN este posibil De obicei, în astfel de cazuri, se efectuează o ecografie a fătului Literatură Hali B D Displazia diastrofică: variabilitate extremă în cadrul unei frate Am J Med Genet ; : Makitie O , Kaitila I Growth in diastrophic dysplasia J Pecii, atr ; : Newbury-Ecob R Atelosteogenesis tip J Med Genet ; : Rossi A , Superti-burga A Mutations in the diastrophic dysplasia sulfate transporter (DTDST) gene (SLC A ): novei mutations, mutation review, asociate scheletal phenotypes, and diagnostic relevant Hum Mutat ; : Capitolul Defecte ale factorului de transcripție William A Horton Jacqueline T Hecht Există trei forme de patologie asociate cu un defect al factorilor de transcripție Una dintre ele, displazia campomelică, este denumită în mod tradițional condrodisplazie, iar celelalte două, displazia claviculo-craniană și sindromul unghiei rotuliene (osteoonichodisplazie), sunt clasificate ca disostoză sau anomalii ale oaselor individuale Genele a căror mutație stă la baza acestor forme codifică factorii de transcripție SOX , CBFA și, respectiv, LMX B și aparțin unor familii de gene mult mai mari De exemplu, gena SOX este un membru al unei familii de gene înrudite cu gena SRY (gena de determinare a sexului pe cromozomul Y); CBFA aparține familiei de gene nanism care codifică factori de transcripție, &LMX B aparține familiei de gene homeodomain L M Toate aceste forme de patologie sunt o consecință a haploinsuficienței genelor corespunzătoare displazie campomelică La un copil cu displazie campomelică (OMIM ), deja la naștere, curbura și scurtarea oaselor lungi (în special a extremităților inferioare), detresă respiratorie, precum și defecte ale coloanei vertebrale cervicale și tulburări ale sistemului nervos central, inimii și se notează rinichii Au fost descrise o serie de cazuri de inversare a sexului la băieții genetici (XY) Raze X confirmă curbura oaselor lungi și adesea Capitolul Orez Radiografia extremităților inferioare la un copil cu displazie campomelică Femurii curbate aproape de aceeași lățime ca fibulele și tibiile îngroșate Orez Displazia claviculo-craniană Deplasarea liniei mediane a centurii scapulare, frunte înaltă proeminentă și hipertelorism o sută evidenţiază hipoplazia omoplaţilor şi a oaselor pelvine (Fig ) Copiii mor de obicei în perioada neonatală din cauza insuficienței respiratorii Un copil cu displazie claviculo-craniană (OMIM ) se caracterizează prin umerii căzuți, fontanele deschise, o frunte proeminentă, o anumită statură mică și defecte dentare (Fig ) Examinarea cu raze X relevă hipoplazia sau absența claviculelor, osificarea întârziată a craniului cu prezența mai multor centri de osificare (oase de vierme), precum și pelvisul Complicațiile sunt de obicei absente, cu excepția luxației (în special a articulației umărului) și a defectelor dentare care necesită tratament Sindromul unghiei patelare, numit și osteooticodisplazie (OMIM ), se caracterizează prin displazie unghială, absența sau hipoplazia rotulei, anomalii ale articulațiilor cotului și pinteni ("coarne") ilionului În unele cazuri, se dezvoltă o boală de rinichi, asemănătoare cu glomerulonefrita cronică Severitatea manifestărilor variază foarte mult: la unii pacienți, tulburările afectează deja în copilărie timpurie, la alții nu există simptome chiar și la vârsta adultă Literatură Dryer SD, Zhou G, Bald' ii A et al Mutațiile în LMXIB provoacă pateting anormal al scheletului și displazie renală în sindromul rotulei unghiilor Nat Genet ; : Meyer J , Sudbeck P , Held M și colab Analiza mutațională a genei SOX în displazia campomelic și inversarea sexului autozomal: Lipsa corelațiilor genotip/fenotip Hum Mol Genet ; : Mundlos S , Otto E, Mundlos C et al Mutațiile care implică factorul de transcripție CBFA provoacă displazie cleidocraniană Cell : Capitolul Resorbția osoasă afectată William A Horton, Jacqueline T Hecht Multe osteodisplazii se caracterizează printr-o densitate osoasă crescută Cele mai multe dintre aceste condiții sunt rare Cauza osteopetrozei (incl Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor ceaiul diferitelor sale subtipuri) și picnodisostoza și, de asemenea, crezând puroi, alte osteodisplazii din acest grup reprezintă o încălcare a resorbției osoase Osteopetroza Există două forme principale de osteopetroză: formă severă autozomal recesivă (OMIM ) și ușoară autosomal dominantă (OMIM ) La mulți pacienți cu formă recesivă, disfuncția osteoclastelor se datorează unei mutații a genei TGIRG , care codifică o subunitate a pompei de protoni vacuolare specifică acestor celule Forma dominantă de osteopetroză este legată genetic de un defect al cromozomului p Forma severă este de obicei diagnosticată la nou-născuții cu microcefalie, hepatosplenomegalie, surditate, orbire și anemie severă Radiografiile arată scleroza difuză a oaselor Mai târziu, se găsește un semn caracteristic cu raze X - un os în os Există o întârziere în dezvoltarea fizică și psihică; aparitia neuropatiei craniene si anemiei cresc in timp Displazia dentară, osteomielita mandibulară și fracturile patologice sunt frecvente În cele mai grave cazuri, copiii mor în copilărie Cei care au supraviețuit acestei perioade se caracterizează prin dificultăți de învățare, dar inteligența, în ciuda pierderii auzului și a orbirii, poate fi normală Manifestari clinice Cele mai multe dintre manifestări sunt asociate cu o încălcare a procesului de remodelare a țesutului osos Aceasta duce la o îngustare a orificiilor craniene pentru nervi și la introducerea țesutului osos în spațiul măduvei osoase, care, la rândul său, perturbă conducerea de-a lungul nervului optic și facial și provoacă anemie cu o creștere compensatorie a hematopoiezei extramedulare în ficatul și splina Forma autosomal dominantă de osteopetroză (sindrom Albers-Schoenberg, osteopetroză tardivă sau boala de marmură) se prezintă de obicei în copilărie sau adolescență cu fracturi și anemie ușoară și (mai puțin frecvent) disfuncție a nervilor cranieni, displazie a dinților sau osteomielita mandibulei Radiografia arată o creștere generalizată a densității osoase și îngroșarea metafizelor (Fig ) Alternarea dungilor transparente și dense conferă corpului vertebrelor aspectul unui sandviș Uneori cu raze X Orez Pe imaginea laterală, un semn caracteristic al osteopetrozei este un os în os modificările la adolescenți sau adulți sunt detectate întâmplător, în absența oricăror simptome Tratament Se crede că defectul principal constă în diferențierea osteoclastelor, deoarece în unele cazuri s-a obținut un rezultat pozitiv folosind transplantul de măduvă osoasă (formarea de osteoclaste din celulele donatoare) La unii pacienți, utilizarea calcitriolului și IFN-y a dat un anumit efect Pacienții care au supraviețuit copilăriei au nevoie de îngrijiri dentare, transfuzie de componente sanguine (pentru anemie), iar pentru infecții, tratament cu antibiotice Picnodisostoza Osteodisplazia autosomal recesivă, picnodisostoza (OMIM ), se prezintă în copilăria timpurie cu membre scurtate, trăsături faciale caracteristice, o fontanela anterioară deschisă, un craniu mare cu o frunte și occiput proeminente și displazie a dinților Mâini și picioare scurte Capitolul tac și lat Uneori există displazie a unghiilor și albastrul sclerei Cea mai mică leziune duce adesea la o fractură Tratamentul este simptomatic (în principal pentru anomalii dentare și fracturi) Prognosticul este în general favorabil; creșterea pacienților ajunge la - cm Examenul cu raze X relevă o creștere generalizată a densității osoase Spre deosebire de multe displazii din acest grup, metafizele își păstrează forma normală Există, de asemenea, divergențe ale suturilor și oaselor vormiane în suturile craniului, dimensiunea maxilarului inferior și hipoplazie a falangelor distale În picnodisostoză, apar o serie de mutații în gena care codifică catepsina K (cisteină protează), care este foarte exprimată în osteoclaste Ca urmare a mutațiilor, enzima își pierde activitatea, iar osteoclastele își pierd capacitatea de a distruge matricea osoasă și de a participa la remodelarea țesutului osos Literatură CharlesJ M, Keu LL Spectrul de dezvoltare al copiilor cu osteopetroză congenitală J Pediatr ; : Frattini A , Orchard P J , Sobacchi C et al Defectele subunității TCIRG a pompei de protoni vacuolare sunt responsabile pentru un subset de osteopetroză autozomal recesiv uman Nat Genet ; : Gelb BD, Shi GP, Chapman HA și colab Picnodisostoza, o boală lizozomală cauzată de deficitul de catepsină K Știință ; : Gerritsen EJ, Vossen JM, Fasth A et al Transplant de măduvă osoasă pentru osteopetroza autosomal recesivă: un raport al Grupului de lucru privind erorile congenitale al Grupului european de transplant de măduvă osoasă J Pediatr ; : Key L L Jr , Rodriguiz RM, Willi SM et al Tratamentul pe termen lung al osteopetrozei cu interferon gamma uman recombinant N Engl J Med ; : Capitolul Defecte necunoscute William A Horton, Jacqueline T Hecht Cauzele genetice și mecanismele cheie pentru dezvoltarea multor condrodisplazii sau fenotipuri clinice similare rămân insuficiente sau complet necunoscut În unele cazuri, manifestările acestor afecțiuni diferă semnificativ de cele observate în alte condrodisplazii și sunt considerate doar în mod tradițional printre ele Sindromul Ellis-Van Creveld Sindromul Ellis-Van Creveld (OMIM ) este altfel numit displazie condroectodermală Încălcarea dezvoltării scheletului este vizibilă deja la naștere Membrele copilului, în special segmentele lor mijlocii și distale, sunt scurtate, există polidactilie pe brațe și uneori pe picioare Displazia ectodermică se manifestă prin subdezvoltarea unghiilor și anomalii ale dinților (absență sau pierdere precoce), precum și a buzei superioare Adesea există defecte ale septului interatrial și alte malformații congenitale ale inimii Radiografiile arată oase tubulare scurte (în special oasele proximale ale picioarelor) cu capete îngroșate (Fig ) În încheietura mâinii - mai multe centre de osificare Orez Radiografia extremităților inferioare în sindromul Ellis-Van Creveld Scurtarea oaselor tubulare și a capătului proximal al peronéului Osificare întârziată a epifizei tibiale laterale, însoțită de curbura valgus a articulațiilor genunchiului Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor și fuziunea oaselor, falangele degetelor sunt ascuțite Excrescențele osoase sunt adesea găsite pe partea medială a cavităților acetabulare Acest sindrom autosomal recesiv este mai frecvent în rândul Amish Au o mutație în gena EѵC, dar funcția produsului său este necunoscută Aproximativ % dintre pacienți mor în copilărie din cauza afecțiunilor cardiovasculare sau pulmonare Speranța de viață a celorlalți este normală Creșterea la vârsta adultă variază între - cm Displazia asfixică a toracelui Displazia celulelor miniere asfictice (OMIM ), sau sindromul Gen, este o condrodisplazie autosomal recesivă asemănătoare cu sindromul Ellis-Van Creveld Nou-născuții au o insuficiență toracică alungită și îngustă și insuficiență respiratorie din cauza hipoplaziei pulmonare, care duce adesea la moarte, precum și o oarecare scurtare a membrelor și polidactilie Radiografia arată coaste foarte scurte, proeminente Oasele tubulare sunt scurtate, capetele lor sunt extinse; epifizele oaselor metacarpiene au formă conică Oasele iliace sunt, de asemenea, scurtate, pătrate, cu excrescențe deasupra marginii mediale a acetabulului Dacă copilul supraviețuiește, funcția pulmonară se îmbunătățește pe măsură ce coastele cresc În copilărie, se dezvoltă adesea insuficiență renală și se observă, de asemenea, malabsorbție și afectarea funcției hepatice Sindroame de coaste scurte - polidactilie Au fost descrise patru tipuri ale acestui sindrom (OMIM , , și ) Toate duc la moarte în perioada neonatală La nou-născuți se observă un torace foarte mic, membre foarte scurte, polidactilie și diverse defecte ale organelor interne De regulă, se dezvoltă sindromul de detresă respiratorie Radiografia relevă o scurtare marcată a coastelor și a oaselor tubulare cu caracteristici caracteristice fiecărui tip de sindrom Toate tipurile de sindrom sunt moștenite ca trăsătură autosomal recesivă Hipoplazia cartilajului și părului Hipoplazia cartilajului și părului (OMIM ), numită și condrodisplazie metafizară de tip McKew-sick, este de obicei diagnosticată în al -lea an de viață Semne principale: întârzierea creșterii membrelor, coastele inferioare proeminente și sternul, curbura picioarelor Mâinile și picioarele sunt scurte, în special degetele de la picioare; aparatul ligamentar este relaxat Părul este subțire, rar și ușor; hipoplazie marcată a unghiilor și hipopigmentare a pielii Radiografiile arată oase tubulare scurte cu metafize mărite și mineralizate neuniform (Fig ) Articulațiile genunchiului sunt afectate mai mult decât articulațiile șoldului; fibula este mai lungă decât tibia Metacarpul și falangele sunt extinse și scurtate Se dezvăluie platyspondylia ușoară (vertebrele de pește) Orez , Radiografia extremităților inferioare cu condrodisplazie metafizară, tip McKusick Oasele tubulare sunt scurtate, metafizele sunt extinse și mineralizate neuniform Fibula este mai lungă decât tibia Gâtul femural este scurt Pe lângă condrodisplazie, pacienții se caracterizează prin imunodeficiență (defecte ale celulelor T, neutropenie, leucopenie și susceptibilitate la boală în (variola; complicațiile sunt posibile după vaccinurile împotriva variolei și poliomielitei), malabsorbție, boala celiacă și boala Hirsch-sprung Adulții au un risc crescut de apariție a tumorilor maligne, în special a tumorilor cutanate și a limfoamelor Creșterea pacienților adulți ajunge la - cm Condrodisplazia metafizară de tip McKusick este moștenită ca autosomal recesiv Capitolul semn Deși este o boală rară, frecvența ei este crescută în rândul oamenilor Amish și finlandezi Acest sindrom se bazează pe o mutație a unei gene care codifică un ARN mare netradus, o componentă a unui complex enzimatic care este implicat în procesarea ARNmt (RMRP) Absența acestui produs genic poate interfera cu procesarea ARN-ului , -ribozomal conducând la întreruperea translației proteinelor și reglarea mitozei Displazia knist Există cel puțin două forme ale acestei displazie (OMIM și ) - autozomal dominant și autosomal recesiv În ambele cazuri, nou-născuții au un trunchi lung și îngust și membre scurte Uneori se găsește procesul caudal al coloanei vertebrale Adesea există hipoplazie a procesului odontoid, care amenință cu dislocarea gâtului Deja în copilăria timpurie se dezvoltă cifoscolioza, a cărei progresie poate perturba funcția sistemului cardiovascular și a plămânilor Articulațiile sunt mărite și, cu excepția degetelor, își pierd treptat mobilitatea Contractura șoldului se dezvoltă adesea în copilărie și articulațiile genunchilor Copilul poate muri din cauza insuficienței respiratorii Cu toate acestea, în majoritatea cazurilor, alții supraviețuiesc, dar devin adesea handicapați La vârsta adultă, creșterea pacienților este de - cm Modificările caracteristice ale radiografiei includ platispondilii marcate și scurtarea oaselor tubulare cu o megafiză mărită și deformată în formă de gantere (Fig ) De asemenea, se dezvăluie hipoplazia oaselor pelvine, care au forma unui aisbard cu mici crestături în articulația sacroiliacă deasupra marginii laterale a acetabulului Displazia spondilometafizară, de tip Kozlovsky Acest tip de displazie spondyto-metafizară (OMIM ) se prezintă în copilăria timpurie cu o ușoară pipernicie și CHOTSKO asemănător raței, iar mâinile și gemetele pot fi scurte și largi Razele X arată aplatizarea corpurilor vertebrale Metafizele sunt marite si mineralizate neuniform, mai ales la femurul proximal, usoara hipoplazie a oaselor pelvine Orez , Displazia de knist: E - vedere laterală a toracolumului coloanei vertebrale bile: platispondilie pronunțată; B - Radiografia extremităților inferioare: oase tubulare scurtate cu metafiză extinsă Oasele coapselor sunt în formă de gantere Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Scolioza se poate dezvolta în timpul adolescenței Nu există alte complicații Creșterea pacienților la vârsta adultă ajunge la - cm Acest sindrom este moștenit ca trăsătură autosomal dominantă Osteocondroza juvenilă Acesta este un grup eterogen de boli cu artropatie neinflamatoare din cauza creșterii afectate a oaselor individuale (Tabelul ) Unele dintre ele (osteocondropatia capului osului metatarsian II (boala Freiberg), osteocondropatia tuberozității tibiei (boala Osiud-Schlatter), osteocondrita disecantă (boala Koenig)) sunt însoțite de durere și sensibilitate locală, în timp ce altele au doar o limitarea nedureroasă a mobilității articulare (osteocondropatie a capului femural) oase (boala Legg-Calve-Perthes), osteocondropatie a coloanei vertebrale (boala Scheuermann)) Sunt posibile deformări osoase Diagnosticul este de obicei confirmat radiologic Tratamentul este simptomatic Se crede că baza tuturor acestor tulburări este necroza aseptică a centrelor de osificare primare sau secundare Deși au fost descrise forme familiale ale acestor sindroame, majoritatea cazurilor sunt sporadice Tabelul Osteocondroza juvenilă Eponim Localizarea leziunii Vârsta manifestării Boala Legg-Calve-Perthes Cap femural - ani Boala Osgood-Schlatter Tuberozitatea tibială - ani Sindromul sever Calcaneus - ani Boala Freiberg Capul osului metatarsian II - ani Boala Scheuermann Corpul vertebral Adolescent Boala contondită Partea medială a epifizei tibiale proximale Toracală sau adolescentă Boala Koenig Partea subcondrală a oaselor articulațiilor genunchiului, șoldului, cotului și gleznei Adolescent Literatură Beck M , Roubicek M , Rogers JG și colab Eterogenitatea displaziei metatropice Eur J Pediatr ; : da Silva EO, Janovitz D , de Albuquerque SC Ellis-van Creveld syndrome: Report of cases in an inbred kin-dred J Med Genet ; : Makitie O , Sulisaio T , de la Chapelle A et al Hipoplazia cartilajului-par J Med Genet ; : Ruiz-Perez VL, Ide SE, Strom TM et al Mutații într-o nouă genă în sindromul Ellis-van Creveld și disostoza acrodentală Weyers Nat Genet ; Ridanpaa M , van Eenennaam H , Pelin K et al Mutațiile în componenta ARN a RNasei MRP provoacă o boală umană pleiotropă, hipoplazia cartilajului-păr Cell ; : Sharrard WJW Anomalii ale epifizelor și inegalitatea membrelor În: Pediatric Orthopedics and Fracture, ed a -a / WJW Sharrard (ed ) - Oxford: Blackwell Scientific Publications, - P Capitolul Osteogeneza imperfectă Ioan C Marini Osteoporoza, fie că este congenitală sau dobândită, se caracterizează prin fragilitate scheletică și fracturi care apar cu cea mai mică leziune Cea mai frecventă cauză genetică a osteoporozei este osteogeneza imperfectă, o patologie generalizată a țesutului conjunctiv Spectrul de manifestări ale osteogenezei imperfecte este extrem de larg: de la o formă care duce la moarte în perioada neonatală, la o formă ușoară, al cărei diagnostic chiar și la vârsta adultă poate ridica îndoieli Etiologie Toate formele de osteogeneză imperfectă se bazează pe defecte calitative sau cantitative ale colagenului de tip I, componenta principală a matricei extracelulare a oaselor și pielii Cu toate acestea, în aproximativ % din cazurile cu manifestări caracteristice ale bolii, nu este posibilă detectarea vreunei defecte biochimice sau moleculare în colagen Acest lucru se poate datora atât posibilităților metodologice limitate, cât și eterogenității genetice a acestei patologii Epidemiologie Osteogeneza imperfectă, un sindrom autosomal dominant, apare la toate rasele și grupurile etnice La nou-născuți, se găsește cu frecvente Capitolul că : Aproximativ cu aceeași frecvență, o formă ușoară de osteogeneză imperfectă este diagnosticată în rândul populației adulte Încălcarea structurii matricei osoase Matricea osoasă în osteogeneza imperfectă conține fibrile anormale de colagen de tip I și o cantitate relativ mare de colagen de tip III și V În plus, cantitatea unui număr de proteine non-colagen este redusă în matrice Cristalele de hidroxiapatită depuse în el sunt localizate incorect în raport cu axa lungă a fibrilelor Patogeneza Moleculele heterodimerice de colagen de tip I constau din două lanțuri a,(I) și un lanț a (I) Lanțurile sunt sintetizate ca molecule de procolagen cu pete globulare scurte la ambele capete ale domeniului elicoidal central Domeniul elicoidal constă din repetări continue ale secvenței Gly-X-Y, unde Gly este glicină, X este cel mai adesea prolină și Y este de obicei hidroxiprolină Prezența glicinei la locul fiecărui al treilea reziduu de aminoacid joacă un rol important în formarea structurii elicoidale Glicina este cel mai mic aminoacid; numai el se poate încadra în spațiul limitat în care converg lanțurile triplei helix Lanțurile sunt asamblate în spirale datorită interacțiunii capetelor carboxil unele cu altele Concomitent cu asamblarea și formarea helixului, lanțurile sunt glicozilate la resturi de lizină Defectele structurale ale colagenului sunt cauzate în principal de mutații de două tipuri: % dintre ele sunt mutații punctiforme care conduc la înlocuirea glicinei cu alți aminoacizi, % sunt asociate cu splicing afectat al aceluiași exon Un defect calitativ al colagenului într-o formă ușoară de osteogeneză imperfectă (tip I) este asociat cu o mutație care provoacă "tăcerea" uneia dintre alelele genei lanțului a/C Cantitatea de colagen normal în aceste cazuri este redusă Cu o mutație însoțită de o încălcare a structurii colagenului, relația dintre genotip și fenotip este practic absentă Mutațiile letale și neletale apar cu aceeași frecvență în genele ambelor lanțuri În lanțul a (I), substituțiile de aminoacizi letale și neletale sunt localizate în diferite regiuni ale moleculei Mutația genei lanțului a,(I) nu poate fi asociată cu un fenotip specific Osteogeneza imperfectă este o tulburare autosomal dominantă Puține cazuri de moștenire aparent recesivă sunt explicate prin mozaicism la părinți și sunt, de fapt, dominante Manifestari clinice Osteogeneza imperfectă este caracterizată printr-o triadă de semne: oase fragile, sclera albastră și pierderea precoce a auzului Anterior se distingeau formele "congenitale" (recunoscute la naștere) și "tardive" (recunoscute în copilăria ulterioară) de osteogeneză imperfectă Această diviziune nu reflectă variantele reale ale bolii Conform clasificării moderne bazate pe criterii clinice și radiografice, există patru tipuri de osteogeneză imperfectă Osteogeneza imperfectă tip I (uşoară) Această formă destul de ușoară de osteogeneză imperfectă este adesea observată în multe generații ale seme Purtătorii defectului se caracterizează prin scleră albastră, fracturi repetate în copilărie și pierderea auzului la o vârstă relativ fragedă ( - %) Tipurile I și IV sunt împărțite în continuare în subtipurile A și B, în funcție de absența (A) sau prezența (B) a dentinogenezei imperfecte Tulburările țesutului conjunctiv se pot prezenta, de asemenea, cu vânătăi ușoare, articulații laxe și statură ceva mai mică decât membrii familiei sănătoase Fractura osoasă apare chiar și cu traumatisme minore, frecvența acesteia scade după pubertate Osteogeneza imperfectă tip II (letală în perioada perinatală) În aceste cazuri, copiii fie se nasc morți, fie mor în primul an de viață Greutatea și înălțimea la naștere sunt mai mici decât cele așteptate pentru o anumită vârstă gestațională O fragilitate pronunțată a oaselor și a altor formațiuni de țesut conjunctiv este caracteristică Fracturile intrauterine multiple ale oaselor lungi le dau un aspect ridat pe radiografii Se notează micromelia și curbura membrelor: picioarele sunt retractate de corp în unghi drept (postura broaștei) Datorită fracturilor multiple, coastele arată ca un fir cu mărgele, iar dimensiunea mică a toracelui contribuie la dezvoltarea insuficienței respiratorii Craniul mare nu corespunde mărimii corpului, fontanelele anterioare și posterioare sunt mărite Sclera albastru închis sau gri Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor și fuziunea oaselor, falangele degetelor sunt ascuțite Excrescențele osoase sunt adesea găsite pe partea medială a acetabulului Acest sindrom autosomal recesiv este mai frecvent în rândul Amish Au o mutație în gena EѵC, dar funcția produsului său este necunoscută Aproximativ % dintre pacienți mor în copilărie din cauza afecțiunilor cardiovasculare sau pulmonare Cam înainte traiesti viata restului este normal Creșterea la vârsta adultă variază între - cm Displazia asfixică a toracelui Displazia toracică asfixtică (OMIM ), sau sindromul Gen, este o condrodisplazie autosomal recesivă care seamănă cu sindromul Ellis-Van Creveld Nou-născuții au o insuficiență toracică alungită și îngustă și insuficiență respiratorie din cauza hipoplaziei pulmonare, care duce adesea la moarte, precum și o oarecare scurtare a membrelor și polidactilie Radiografia arată coaste foarte scurte, proeminente Oasele tubulare sunt scurtate, capetele lor sunt extinse; epifizele oaselor metacarpiene au formă conică Oasele iliace sunt, de asemenea, scurtate, pătrate, cu excrescențe deasupra marginii mediale a acetabulului Dacă copilul supraviețuiește, funcția pulmonară se îmbunătățește pe măsură ce coastele cresc În copilărie, se dezvoltă adesea insuficiență renală și se observă, de asemenea, malabsorbție și afectarea funcției hepatice Sindroame de coaste scurte - polidactilie Au fost descrise patru tipuri ale acestui sindrom (OMIM , , și ) Toate duc la moarte în perioada neonatală La nou-născuți se observă un torace foarte mic, membre foarte scurte, polidactilie și diverse defecte ale organelor interne De regulă, se dezvoltă sindromul de detresă respiratorie Radiografia relevă o scurtare marcată a coastelor și a oaselor tubulare cu caracteristici caracteristice fiecărui tip de sindrom Toate tipurile de sindrom sunt moștenite ca trăsătură autosomal recesivă Hipoplazia cartilajului și părului Hipoplazia cartilajului și părului (OMIM ), numită și condrodisplazie metafizară de tip McKew-sick, este de obicei diagnosticată în al -lea an de viață Semne principale: întârzierea creșterii membrelor, coastele inferioare proeminente și sternul, curbura picioarelor Mâinile și picioarele sunt scurte, în special degetele de la picioare; aparatul ligamentar este relaxat Părul este subțire, rar și ușor; hipoplazie marcată a unghiilor și hipopigmentare a pielii Radiografiile arată oase tubulare scurte cu metafize mărite și mineralizate neuniform (Fig ) Articulațiile genunchiului sunt afectate mai mult decât articulațiile șoldului; fibula este mai lungă decât tibia Metacarpul și falangele sunt extinse și scurtate Se dezvăluie platyspondylia ușoară (vertebrele de pește) Orez , Radiografia extremităților inferioare cu condrodisplazie metafizară, tip McKusick Oasele tubulare sunt scurtate, metafizele sunt extinse și mineralizate neuniform Fibula este mai lungă decât tibia Gâtul femural este scurt Pe lângă condrodisplazie, pacienții se caracterizează prin imunodeficiență (defecte ale celulelor T, neutropenie, leucopenie și susceptibilitate la varicela; sunt posibile complicații de la vaccinurile împotriva variolei și poliomielitei), malabsorbție, boala celiacă și boala Hirsch-sprung Adulții au un risc crescut de cancer, în special tumori de piele și limfoame Creșterea pacienților adulți ajunge la - cm Condrodisplazia metafizară de tip McKusick moștenește gay ca autosomal recesiv Capitolul semn Deși este o boală rară, frecvența ei este crescută în rândul oamenilor Amish și finlandezi Acest sindrom se bazează pe o mutație a unei gene care codifică un ARN mare netradus, o componentă a unui complex enzimatic care este implicat în procesarea ARNmt (RMRP) Absența acestui produs genic poate interfera cu procesarea ARN-ului , -ribozomal, ducând la întreruperea translației proteinelor și la reglarea mitozei Displazia knist Există cel puțin două forme ale acestei displazie (OMIM și ) - autozomal dominant și autosomal recesiv În ambele cazuri, nou-născuții au un trunchi lung și îngust și membre scurte Uneori se găsește procesul caudal al coloanei vertebrale Adesea există hipoplazie a procesului odontoid, care amenință cu dislocarea gâtului Deja în copilăria timpurie se dezvoltă cifoscolioza, a cărei progresie poate perturba funcția sistemului cardiovascular și a plămânilor Articulațiile sunt mărite și, cu excepția degetelor, își pierd treptat mobilitatea Contractura șoldului se dezvoltă adesea în copilărie și articulațiile genunchilor Copilul poate muri din cauza insuficienței respiratorii Cu toate acestea, în cele mai multe cazuri, pacienții supraviețuiesc, dar adesea devin invalidi La vârsta adultă, creșterea pacienților este de - cm Modificările caracteristice ale radiografiei includ platispondilie severă și scurtarea oaselor tubulare cu o metafiză expandată și deformată în formă de gantere (Fig ) Există, de asemenea, hipoplazia oaselor pelvine, care au forma unei halebarde cu mici crestături în articulația sacroiliaca deasupra marginii laterale a acetabulului Displazia spondilometafizară, de tip Kozlovsky Acest tip de displazie spondilometafizară (OMIM ) se prezintă în copilăria timpurie cu o ușoară pirozie și un mers asemănător unei rate Mâinile și picioarele pot fi scurte și late Razele X arată aplatizarea corpurilor vertebrale Metafizele sunt marite si mineralizate neuniform, mai ales la femurul proximal, usoara hipoplazie a oaselor pelvine Orez , Displazia de knist: A - imagine laterală a coloanei toraco-lombare: platispondilie pronunțată; B - Radiografia extremităților inferioare, oase tubulare scurtate cu metafiză extinsă Oasele coapsei sunt în formă de gantere Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Scolioza se poate dezvolta în timpul adolescenței Nu există alte complicații Creșterea pacienților la vârsta adultă ajunge la - cm Acest sindrom este moștenit ca trăsătură autosomal dominantă Osteocondroza juvenilă Acesta este un grup eterogen de boli cu artropatie neinflamatoare din cauza creșterii afectate a oaselor individuale (Tabelul ) Unele dintre ele (osteocondropatia capului osului metatarsian II (boala Freiberg), osteocondropatia tuberozității tibiei (boala Osgood-Schlatter), osteocondrita disecantă (boala Koenig)) sunt însoțite de durere și sensibilitate locală, în timp ce altele au doar o limitarea nedureroasă a mobilității articulare (osteocondropatie a capului femural) oase (boala Legg-Calve-Perthes), osteocondropatie a coloanei vertebrale (boala Scheuermann)) Sunt posibile deformări osoase Diagnosticul este de obicei confirmat radiografic Tratamentul este simptomatic Se crede că baza tuturor acestor tulburări este necroza aseptică a centrelor de osificare primare sau secundare Deși au fost descrise forme familiale ale acestor sindroame, majoritatea cazurilor sunt sporadice Tabelul Osteocondroza juvenilă Elonim Locul leziunii Vârsta manifestării Boala Legg-Calve-Perthes Cap femural - ani Boala Osgoud-da-Schlatter Tuberozitatea tibiei - ani Sindromul sever Calcaneus - ani Boala Freiberg Capul osului metatarsian II - ani Boala Scheuermann Corpul vertebral Adolescent Boala contondită Partea medială a epifizei tibiale proximale Toracală sau adolescentă Boala Koenig Partea subcondrală a oaselor articulațiilor genunchiului, șoldului, cotului și gleznei Adolescent Literatură Beck M , Roubicek M , Rogers JG și colab Eterogenitatea displaziei metatropice Eur J Pediatr ; : da Silva EO, Janovitz D , de Albuquerque SC Ellis-van Creveld syndrome: Report of cases in an inbred kin-dred J Med Genet ; : Makitie O , Sulisalo T , de la Chapelle A et al Hipoplazia cartilajului-par J Med Genet ; : Ruiz-Perez V L , Ide SE, Strom TM et al Murații într-o nouă genă în sindromul Ellis-van Creveld și disostoza acrodentală Weyers Nat Genet ; : Ridanpaa M , van Eenennaam H , Pelin K et al Mutațiile în componenta ARN a RNasei MRP provoacă o boală umană pleiotropă, hipoplazia cartilajului-păr Cell ; : Sharrard WJW Anomalii ale epifizelor și inegalitatea membrelor În: Pediatric Orthopedics and Fracture, ed a -a / WJW Sharrard (ed ) - Oxford: Blackwell Scientific Publications, - P Capitolul Osteogeneza imperfectă John C Morini Osteoporoza, fie că este congenitală sau dobândită, se caracterizează prin fragilitate scheletică și fracturi care apar cu cea mai mică leziune Cea mai frecventă cauză genetică a osteoporozei este osteogeneza imperfectă, o patologie generalizată a țesutului conjunctiv Spectrul de manifestări ale osteogenezei imperfecte este extrem de larg: de la o formă care duce la moarte în perioada neonatală, la o formă ușoară, al cărei diagnostic chiar și la vârsta adultă poate ridica îndoieli Etiologie Toate formele de osteogeneză imperfectă se bazează pe defecte calitative sau cantitative ale colagenului de tip I, componenta principală a matricei extracelulare a oaselor și pielii Cu toate acestea, în aproximativ % din cazurile cu manifestări caracteristice ale bolii, nu este posibilă detectarea vreunei defecte biochimice sau moleculare în colagen Acest lucru se poate datora atât posibilităților metodologice limitate, cât și eterogenității genetice a acestei patologii Epidemiologie Osteogeneza imperfectă, un sindrom autosomal dominant, apare la toate rasele și grupurile etnice La nou-născuți, se găsește cu frecvente Capitolul că : Aproximativ cu aceeași frecvență, o formă ușoară de osteogeneză imperfectă este diagnosticată în rândul populației adulte Încălcarea structurii matricei osoase Matricea osoasă în osteogeneza imperfectă conține fibrile anormale de colagen de tip I și cantități relativ mari de colagen de tip III și V În plus, cantitatea unui număr de proteine non-colagen este redusă în matrice Cristalele de hidroxiapatită depuse în el sunt localizate incorect în raport cu axa lungă a fibrilelor Patogeneza Moleculele heterodimerice de colagen de tip I constau din două lanțuri os^C și un lanț a (I) Lanțurile sunt sintetizate ca molecule de procolagen cu pete globulare scurte la ambele capete ale domeniului elicoidal central Domeniul elicoidal constă din repetări continue ale secvenței Gly-X-Y, unde Gly este glicină, X este cel mai adesea prolină și Y este de obicei hidroxiprolină Prezența glicinei la locul fiecărui al treilea reziduu de aminoacid joacă un rol important în formarea structurii elicoidale Glicina este cel mai mic aminoacid; numai el se poate încadra în spațiul limitat în care converg lanțurile triplei helix Lanțurile sunt asamblate în spirale datorită interacțiunii capetelor carboxil unele cu altele Concomitent cu asamblarea și formarea helixului, lanțurile sunt glicozilate la resturi de lizină Defectele structurale ale colagenului sunt cauzate în principal de mutații de două tipuri - % dintre ele sunt mutații punctuale care duc la înlocuirea glicinei cu alți aminoacizi, % sunt asociate cu splicing afectat a aceluiași exon Un defect calitativ al colagenului într-o formă ușoară de osteogeneză imperfectă (tip I) este asociat cu o mutație care provoacă "tăcerea" uneia dintre alelele genei lanțului α-C Cantitatea de colagen normal în aceste cazuri este redusă Când o mutație este însoțită de o încălcare a structurii colagenului, relația dintre genotip și fenotip este practic absentă Mutațiile letale și neletale apar cu aceeași frecvență în genele ambelor lanțuri În lanțul a (I), substituțiile de aminoacizi letale și neletale sunt localizate în diferite regiuni ale moleculei Mutația genei lanțului a((I) nu poate fi asociată cu un fenotip specific Osteogeneza imperfectă este o tulburare autosomal dominantă Puține cazuri de moștenire, s-ar părea, într-un model recesiv, sunt explicate prin mozaicism la părinți și, de fapt, sunt, de asemenea, dominante Manifestari clinice Osteogeneza imperfectă este caracterizată printr-o grilă de semne: oase fragile, sclera albastră și pierderea precoce a auzului Anterior se distingeau formele "congenitale" (recunoscute la naștere) și "tardive" (recunoscute în copilăria ulterioară) de osteogeneză imperfectă Această diviziune nu reflectă variantele reale ale bolii Conform clasificării moderne bazate pe criterii clinice și radiografice, există patru tipuri de osteogeneză imperfectă Osteogeneza imperfectă tip I (uşoară) Această formă destul de ușoară de osteogeneză imperfectă este adesea observată în multe generații ale familiei Purtătorii defectului se caracterizează prin scleră albastră, fracturi repetate în copilărie și pierderea auzului la o vârstă relativ fragedă ( %) Tipurile I și IV sunt împărțite în continuare în subtipurile A și B, în funcție de absența (A) sau prezența (B) a dentinogenezei imperfecte Tulburările țesutului conjunctiv se pot prezenta, de asemenea, cu vânătăi ușoare, articulații laxe și statură ceva mai mică decât membrii familiei sănătoase Fractura osoasă apare chiar și cu traumatisme minore, frecvența acesteia scade după pubertate Osteogeneza imperfectă tip II (letală în perioada perinatală) În aceste cazuri, copiii fie se nasc morți, fie mor în primul an de viață Greutatea și înălțimea la naștere sunt mai mici decât cele așteptate pentru o anumită vârstă gestațională O fragilitate pronunțată a oaselor și a altor formațiuni de țesut conjunctiv este caracteristică Fracturile intrauterine multiple ale oaselor lungi le dau un aspect ridat pe radiografii Se notează micromelia și curbura membrelor: picioarele sunt retractate de corp în unghi drept (postura broaștei) Datorită fracturilor multiple, coastele arată ca un fir cu mărgele, iar dimensiunea mică a toracelui contribuie la dezvoltarea insuficienței respiratorii Craniul mare nu corespunde mărimii corpului; fontanelele anterioare si posterioare sunt marite Sclera albastru închis sau gri Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor Osteogeneza imperfectă de tip III (cu deformări progresive) Aceasta este cea mai gravă formă neletală de osteogeneză imperfectă, care duce la dizabilitate completă Greutatea și înălțimea la naștere sunt de obicei în limita inferioară a normalului Fracturile intrauterine apar adesea Există macrocefalie relativă; fata triunghiulara (Fig ) În perioada postnatală, o leziune minoră este însoțită de o fractură a oaselor, care lasă în urmă deformarea acestora Dezorganizarea matricei osoase conferă metafizelor aspectul de floricele de porumb pe radiografii (Fig ) Bazele coastelor sunt extinse, pieptul este adesea deformat Aproape toți pacienții au scolioză și fractură prin compresie a vertebrelor Rata de creștere deja în primul an de viață este în urmă față de normă Toți pacienții sunt caracterizați de o statură mică pronunțată la vârsta adultă Culoarea sclerei poate fi fie albă, fie albastră Orez Un copil cu osteogeneză imperfectă de tip III Membre scurtate și răsucite, piept deformat și macrocefalie relativă Orez , Manifestări radiologice tipice ale osteogenezei imperfecte de tip III la un copil de ani: A - osteoporoza oaselor lungi ale extremităților inferioare; metafize îngroșate, plăci de creștere sub formă de floricele, tije pentru osteosinteză intramedulară; B - osteoporoza si fractura prin compresie a corpurilor vertebrale Osteogeneza imperfectă tip IV (moderată) Copiii cu acest tip de osteogeneză imperfectă se nasc de obicei cu oase rupte sau picioare răsucite O fractură repetată apare și după ce copilul începe să meargă Se observă o ușoară curbură a extremităților inferioare în absența fracturilor frecvente Astfel de pacienți necesită îngrijire ortopedică și proceduri de reabilitare, dar, de regulă, pot călători cu transportul public După pubertate, fracturile osoase apar mai rar Examinarea cu raze X relevă osteoporoză difuză, îngroșarea metafizelor și o fractură prin compresie a vertebrelor Întârzierea creșterii este exprimată moderat Sclera albastră sau albă Osteogeneza imperfectă tip V (cu calozitate) Pacienții cu unele caracteristici ale fenotipului clinic al osteogenezei imperfecte de tip IV sunt propuși să fie împărțiți într-un grup separat Se caracterizează prin hipercheratoză, calusuri, calcificarea membranei interosoase a antebrațului și benzi radioopace în metafize Sub un microscop polarizant, structura celulară a osului este vizibilă La pacienții din acest grup mic, mutația genei de colagen nu este detectată Capitolul Cercetare de laborator Diagnosticul este confirmat de un studiu biochimic al colagenului produs de o cultură de fibroblaste cutanate Majoritatea mutațiilor duc la o întârziere în formarea structurilor elicoidale, care schimbă dramatic structura lanțurilor de colagen Electroforeza dezvăluie benzi largi sau inactive În osteogeneza imperfectă, electroforeza relevă o creștere a raportului colagen II/colagen I Tehnicile moleculare pot identifica mutația specifică Acest lucru permite diagnosticarea membrilor familiei pacientului folosind ADN leucocitar Cu ajutorul ultrasunetelor, o formă severă de osteogeneză imperfectă la făt poate fi detectată încă din a -a săptămână de sarcină Această metodă este nepotrivită pentru diagnosticul prenatal al bolilor de tip IV și tip I În cazul sarcinii repetate, material pentru cercetare biochimică sau moleculară poate fi obținut prin biopsie a vilozităților coriale Examinarea biochimică a amniocitelor dă rezultate fals pozitive, dar aceste celule pot fi folosite pentru cercetare moleculară În perioada neonatală, osteogeneza imperfectă se distinge de hipofosfatazie prin activitatea normală sau crescută a fosfatazei alcaline Complicații Pacienții cu osteogeneză imperfectă suferă și mor din cauza patologiei cardiopulmonare Copiii dezvoltă adesea pneumonie și episoade tranzitorii de insuficiență cardiacă, iar adulții dezvoltă cor pulmonar Complicațiile neurologice pot fi asociate cu deprimarea bazei osului occipital și a clivusului în fosa craniană posterioară (platybasia), compresia trunchiului cerebral, hidrocefalie și siringohidromielie Depresia osoasă a creierului este observată la majoritatea copiilor cu osteogeneză imperfectă de tipurile III și IV, dar simptomele compresiei trunchiului cerebral sunt rare Depresia osoasă este cel mai bine diagnosticată cu CT elicoidal craniovertebral (Fig ) Tratament Osteogeneza imperfectă nu este vindecabilă În unele forme neletale, terapia fizică activă în copilăria timpurie este mai bună decât îngrijirea ortopedică singură Copiii cu boală de tip I și uneori boala de tip IV sunt capabili să se miște independent Pacienții cu osteogeneză imperfectă de tip III și IV sunt ajutați de ciorapi elastici, cârje, precum și Orez , O imagine tipică a depresiunii bazei osului occipital în fosa craniană posterioară la un copil cu osteogeneză imperfectă asimptotică de tip III (RMN, secțiune sagitală) Odontoidul este deasupra liniei Chamberlain, provocând compresie și îndoire la nivelul joncțiunii pontului cu medula oblongata (săgeata) aceleași lecții de înot și antrenament special Cazurile severe necesită un scaun cu rotile, dar pacienții pot învăța să aibă grijă de ei înșiși Adolescenții pot avea nevoie de ajutor psihologic Măsurile ortopedice vizează tratarea fracturilor și corectarea deformării pentru a crește funcționalitatea pacientului Fractura necesită tencuire sau atele; de obicei se vindeca rapid si se indeparteaza gipsul pentru a evita osteoporoza de imobilizare Pentru a corecta deformarea oaselor lungi se folosește osteotomia și se folosesc tije intraoase Suplimentele de calciu și fluor, precum și injecțiile cu calcitonină sunt ineficiente În unele cazuri (de obicei cu osteogeneza imperfectă I și IV), îmbunătățirea structurii histologice a oaselor la copii poate fi realizată cu ajutorul hormonului de creștere Difosfonații la majoritatea pacienților cresc mobilitatea și ameliorează simptomele Pamidronatul sau alendronatul intravenos se ameliorează Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor calitatea vieții pacienților și inhibă resorbția osoasă, contribuind astfel la mineralizarea acestora Acești compuși reduc riscul de fracturi și reduc durerea, deși în matricea osoasă este reținut colagenul mutant de tip I Ei par să aibă cel mai mare efect asupra oaselor spongioase, crescând densitatea vertebrală și promovând creșterea pacientului Efectul terapeutic nu depinde de severitatea manifestărilor, de natura mutațiilor sau de vârsta pacientului la care a început terapia Se studiază influența difosfonaților asupra dezvoltării și proprietăților mecanice ale substanței compacte a oaselor lungi Prognoza Osteogeneza imperfectă este o boală cronică care reduce nu numai funcționalitatea pacienților, ci și speranța de viață a acestora Copiii cu osteogeneză imperfectă de tip II, de regulă, mor în primele luni de viață (până la un an) În osteogeneza imperfectă de tip III, vârful mortalității la pacienți (în principal din patologia pulmonară) apare în copilărie timpurie, adolescență și - de ani Speranța de viață a pacienților cu osteogeneză imperfectă tip I și IV rămâne normală Pacienții cu osteogeneză imperfectă de tip III sunt de obicei limitați într-un scaun cu rotile Activitățile de reabilitare activă le pot permite să folosească transportul public și să se deplaseze prin casă Copiii cu boala de tip IV pot folosi de obicei transportul în comun pe cont propriu sau cu ajutorul cârjelor Consiliere genetică Osteogeneza imperfectă este o boală autosomal dominantă, riscul de transmitere a genei defectuoase către urmași este de % Severitatea bolii la copil se potrivește de obicei cu cea a părinților, dar din cauza variabilității exprimării genei mutante, starea copilului poate fi mai mult sau mai puțin gravă Riscul repetat de a avea un copil cu osteogeneză imperfectă într-un cuplu aparent sănătos este estimat empiric la - %; există o probabilitate statistică de mozaicism cu celule germinale la unul dintre părinţi Mutația genelor de colagen în unele celule germinale se poate manifesta și în țesuturile somatice Dacă un studiu genetic detectează mozaicismul la unul dintre părinți, riscul de a avea un al doilea copil cu osteogeneză imperfectă ajunge la % Literatură Antoniazzi E, Ber+oldo E, Mortes M et al Tratamentul cu hormon de creștere în osteogeneza imperfectă cu defect cantitativ al sintezei de colagen de tip I J Pediatr ; : Astrom E , Soderhall S Efectul benefic al tratamentului pe termen lung cu bifosfonați intravenos al osteogenezei imperfecte Arch Dis Child : - Glorieux FH, Rauch F, Plotkin H et al Osteogeneza imperfectă de tip V: o nouă formă de boală a oaselor fragile J Bone Miner Res ; : Kuivaniemi H , Tromp G , Prockop DJ Mutațiile în colagenul fibrilar (tipurile I, II, III și XI), colagenul asociat fibrilelor (tip IX) și colagenul care formează rețele (tip X) provoacă un spectru de boli de oase, cartilaj și vase de sânge Hum Mutat ; : Lee YS, Low SL, Lim LA et al Infuzia ciclică de pamidronat îmbunătățește mineralizarea osoasă și reduce incidența fracturilor în osteogeneza imperfectă Eur J Pediatr ; : - Marini JC, Gerber NL Osteogeneza imperfectă: Reabilitare și perspective pentru terapia genică JAMA ; : Plotkin H , Rauch E, Bishop NJ Tratamentul cu pamidronat al osteogenezei imperfecte severe la copiii sub ani J Clin Endocrinol Metab ; : Smith R Osteogeneza imperfectă severă: noi opțiuni terapeutice? BMJ ; : - Zacharin M " Bateman J Tratamentul cu pamidronat al osteogenezei imperfecte - lipsa corelației între severitatea clinică, vârsta la debutul tratamentului, mutația prezisă de colagen și răspunsul la tratament J Pediatr Endocrinol Metabol ; : - Capitolul sindromul Marfan Luther K Robinson Sindromul Marfan este moștenit ca o trăsătură autosomal dominantă cu penetranță aproape completă, dar expresivitate variabilă și apare la o frecvență de : la de nou-născuți În aproape % din cazuri, acest sindrom se datorează unei noi mimutări sporadice Diagnosticul se stabilește pe baza semnelor clinice, dintre care unele depind de vârsta pacientului (Tabelul ) Patogeneza Baza sindromului Marfan este o încălcare a biosintezei fibrilinei- Această glicoproteină cu o greutate moleculară de Da este Capitolul Tabelul Criterii de diagnostic pentru sindromul Marfan (revizuire Gent) Criterii de bază suplimentare Sistemul osos Manifestări Piept cu chilie sau pâlnie (care necesită intervenție chirurgicală); raportul dintre distanța brațului și înălțimea > sau raportul dintre lungimea superioară și inferioară a corpului ° sau spondilolisteză; extensie limitată a brațelor la cot ( , ) Ecocardiografia sau RMN ar trebui să arate cel puțin dilatarea rădăcinii aortice (în raport cu vârsta) Prolapsul valvei mitrale, insuficiența mitrală sau aortică sunt semne opționale În toate cazurile suspectate, este necesară o examinare a ochiului cu lampă cu fantă Mutațiile cunoscute ale genei fibrilinei se găsesc doar în - % din cazuri care îndeplinesc criteriile clinice pentru sindromul Marfan Pe de altă parte, astfel de mutații sunt detectate în % din cazuri care nu îndeplinesc criteriile clinice pentru sindrom Este necesar să se excludă deficitul de cistationin sintază (homocistinurie) folosind un test cu nitroprusiat sau determinarea aminoacizilor în urină Prolapsul valvei mitrale idiopatice, necroza idiopatică familială (boala Erdheim), contractura congenitală arahnadactilie, sindromul Stickler (artrooftalmopatie congenitală), pseudoxantomul elastic și sindromul Shprintze-on-Golberg (craniosinostoza) ar trebui excluse, de asemenea, cu un aspect caracteristic sindromului Marfan Deși nu există o corelație între genotip și fenotip, în familiile cu mulți pacienți, studiile genetice moleculare ajută în continuare la diagnostic Tratament Scopul principal este prevenirea complicațiilor și consilierea genetică Având în vedere complexitatea posibilelor complicații, este recomandabil să se examineze periodic pacienții în centre multidisciplinare unde sunt disponibili specialiști corespunzători Elaborarea unui plan de urmărire a pacienților necesită o cooperare strânsă între medicii pediatri și specialiștii mai specializați Este necesar să se monitorizeze anual starea valvelor inimii și ale ochilor, să se verifice scolioza și luxațiile articulațiilor Exercițiile fizice pot îmbunătăți tonusul și forța musculară Ciclismul moderat și înotul ar trebui încurajate Stresul maxim ar trebui exclus, deoarece o creștere a debitului cardiac pune o sarcină asupra aortei Înainte de manipulare dentară și orice altă manipulare invazivă, este necesară profilaxia endocarditei Beta-blocantele (propranolol sau atenolol) incetinesc expansiunea aortei si reduc riscul de moarte subita Anevrismele disecante ale aortei folosesc transplantul de vase Nu au fost elaborate măsuri terapeutice în timpul sarcinii la paciente Sarcina poate agrava starea sistemului cardiovascular Cu toate acestea, pe fondul unor manifestări cardiace mici și al unei expansiuni ușoare a rădăcinii aortice, nu este exclus un curs normal al sarcinii cu un rezultat favorabil pentru mamă și făt Cu toate acestea, în această perioadă, este necesară o ecografie regulată Nu există date privind efectul teratogen al P-blocantelor, dar nou-născuții din mame cu sindrom Marfan care au primit aceste medicamente în timpul sarcinii au nevoie de o monitorizare atentă pentru a nu rata dezvoltarea hipotensiunii arteriale, bradicardiei, hipotermiei sau hipoglicemiei Prognoza Scăderea speranței de viață a pacienților cu sindrom Marfan este asociată în primul rând cu complicații cardiovasculare Expansiunea progresivă a aortei poate duce la formarea anevrismului său de disecție Toate acestea, pe lângă problemele pur medicale, creează și o povară psihologică asupra pacienților și părinților acestora, în special în timpul sarcinii, și necesită asistență psihoterapeutică Consiliere genetică Natura ereditară a sindromului Marfan determină necesitatea consilierii genetice cu o evaluare a riscului recurent După cum sa menționat deja, în - % din cazuri, un nou-născut este primul pacient din familia sa Tații sunt de obicei cu - ani mai în vârstă decât media populației Efectul vârstei paterne sugerează că aceste cazuri sporadice se datorează unui nou Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor mutația dominantă și riscul de a avea un al doilea copil bolnav la părinții sănătoși este minim Cu toate acestea, probabilitatea de a moșteni cromozomul cu o alelă FBN mutantă pentru fiecare copil dintr-o astfel de familie este de %, iar un risc repetat este departe de a fi exclus Consilierea genetică trebuie efectuată de specialiști și ținând cont de natura cronică a bolii Literatură Comitetul pentru Genetică al Academiei Americane de Pediatrie Supravegherea sănătăţii copiilor cu sindrom Marian Pediatrie ; : DePaepe A , DevereuxR B , Dietz H C şi colab Criterii revizuite pentru sindromul Marfan Am J Med Genet ; : Dietz HC, McIntosh L, Sakai LY și colab Patru mutații FBNI noi: Semnificație pentru nivelul transcriptului mutant și legarea de calciu a domeniului asemănător EGF în patogeneza sindromului Marfan Genomics ; : Franke U , Furthrnayr H Sindromul Marfan și alte tulburări ale fibrilinei N Engl J Med ; : Gross D M " Robinson LK, Smith L T și colab Sindrom Marian perinatal sever Pediatrie ; : Loeys B , Nuytinck L " Delvaus I et al Analiza genotipului și fenotipului a de pacienți trimiși pentru studiul molecular al genei fibrilinei- FBNI din cauza suspectării sindromului Marfan Arch Intern Med ; : - Pereira L , Levran O , Ramirez F et al O abordare moleculară a stratificării riscului cardiovascular la familiile cu sindrom Marfan N Engl J Med ; : Rossiter J P, Morales AJ, Repke JT și colab O evaluare longitudinală prospectivă a sarcinii în sindromul Marfan Am J Obstet Gynecol , : Shores J , Berger KR, Murphy EA, Pyeritz RE Progresia dilatației aortice și beneficiul blocadei P-adreneigice pe termen lung în sindromul Marfan N Engl J Med ; : Sisk HE, Zahka KG, Pyeritz R E Sindromul Marfan în copilăria timpurie: Analiza a pacienți diagnosticați la vârsta mai mică de ani Am J Cardiol ; : Van Kamebeek C D M , Naeff MSJ, Mulder BJM și colab Istoria naturală a manifestărilor cardiovasculare în sindromul Marfan Arch Dis Child ; - Secțiunea Boala metabolică a oaselor Russell W Chesney I capitolul Structura, creșterea și reglarea hormonală a țesutului osos Osul este un țesut dinamic capabil de reînnoire rapidă, care poate rezista nu numai greutății corporale, ci și sarcinii asociate cu diferite activități fizice Se formează în mod constant (modelare) și se actualizează (remodelare) Oasele sunt principalul rezervor de calciu, fosfor și magneziu Încălcările acestor structuri și mineralizarea lor se numesc spondilopatii metabolice Deoarece rata de creștere și metabolismul țesutului osos la copii este deosebit de mare, multe manifestări ale spondilopatiei metabolice sunt cele mai pronunțate în copilărie Matricea organică a oaselor, osteoidă, constă în principal din proteine de colagen În ea sunt depuse cristale de minerale Proteinele de colagen reprezintă % din proteinele totale din țesutul osos Restul este reprezentat de alte proteine, inclusiv osteocalcina care conține acid y-carboxiglutamic Sinteza osteocalcinei depinde de vitaminele K și D, iar cu un metabolism osos ridicat, nivelul acestei proteine în ser crește de obicei Capitolul inclusiv hidroxiapatită [Ca (PO ) * H O] și sare de fosfat octacalcic [Ca (H PO ) " H O], precum și fosfat și carbonat mai amorf de calciu, sodiu, magneziu și citrat Hidroxiapatita este localizată adânc în matricea osoasă, în timp ce fosfatul de calciu amorf acoperă suprafața osului în curs de dezvoltare sau reînnoire Creșterea osoasă în copilărie are loc ca urmare a calcificării celulelor cartilajului situate la capete ale acestora Calciul și fosfatul din lichidul extracelular intră în celulele cartilajului (condrocite), acest proces se numește mineralizare Funcția principală a sistemului endocrin al vitaminei D/PTH este de a menține concentrația de calciu și fosfat în lichidul extracelular, care asigură mineralizarea oaselor La reglarea creșterii și mineralizării osoase participă și alți hormoni: hormonul de creștere (acționând indirect prin IGF), hormonii tiroidieni, insulina și androgenii și estrogenii (în timpul accelerării creșterii pubertale) Dimpotrivă, o concentrație mare de glucocorticoizi afectează funcția țesutului cartilajului și încetinește creșterea oaselor, sporind procesul de resorbție în ele Metabolismul fosfatului este reglat de rinichi, deoarece acest ion este aproape complet absorbit în intestin, iar nivelul său seric este determinat tocmai de excreția renală B in alimentatia H sau C C P p c) defect congenital H sau C C P p Malabsorbția vitaminei D H sau C C P n Boala hepatică N sau C C P n Anticonvulsivante N sau C C P n Osteodistrofie renală H sau C C P to Rahitism dependent de vitamina D H H sau C P p AR Da II Deficit primar de fosfat (fără herparatiroidism secundar) Hipofosfatemie primară ereditară H C P n CD Da Cu sindrom Fanconi a) cistinoză H C P p AR Da b) tirozinoza H c P p AR Da c) Sindromul Dow N s p p XP Da d) dobândit H c p p Acidoza tubulara proximala tip II H c p n Da Hipofosfatemia oncogenă N c p n Da Deficit sau malabsorbție de fosfat a) nutriție parenterală H c p n b) aport insuficient de fosfat H c p n III Rezistența organului țintă la , (OH) D Rahitism rezistent la vitamina D, tip II (opțiuni multiple) C C sau H n n AR Da IV Condiții asemănătoare rahitismului Hipofosfat n H cu RA crescut Da nivelul de fosfoetano- lamina Disostoza Mstafizara a) Jansen tip p N p n AD Da b) Tipul Schmid n n n n AD Da Notă: H - normă; C - scadere; P - crestere; K - fluctuații; AR - autosomal recesiv, AD - autosomal dominant; HD - X-linked dominant Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor os, spălarea suprafeței osului, duce la dezvoltarea rahitismului și osteomalaciei Aceste două tipuri de rahitism au manifestări clinice diferite (Tabelul ) Cu o lipsă de minerale, rahitismul se dezvoltă chiar și cu provizii adecvate de vitamina D Rahitismul din cauza lipsei de calciu în dietă a fost găsit în anumite părți ale Africii, dar nu și în America de Nord sau Europa O nouă formă de rahitism cu deficit de fosfat a fost observată la sugarii cărora li se administrează săruri de aluminiu care leagă fosfatul pe termen lung pentru colici intestinale sau reflux gastroesofagian Acest lucru duce la un sindrom de deficit general de fosfat în organism Capitolul Condrodistrofie primară (displazie metafizară) Curbura extremităților inferioare, statura mică și mersul de rață în această afecțiune sunt observate în absența modificărilor nivelului seric de calciu și fosfat, a activității fosfatazei alcaline sau a metabolismului vitaminei D în timp, apare calcificarea neuniformă, neregulată Uneori, nivelul de calciu din ser crește la - mg% Coloana vertebrală poate fi, de asemenea, deformată din cauza creșterii neuniforme a vertebrelor Acest sindrom se bazează pe un defect al receptorului PTH de tip I Condrodisplazia metafizară, de tip Schmid, este mai puțin severă, deși aspectul genunchilor pe radiografii și curbura ascuțită a extremităților inferioare seamănă cu hipofosfatemia familială Această afecțiune este cauzată de un defect al colagenului de tip X Anomaliile articulațiilor șoldului privează practic pacienții de capacitatea de a merge În ambele tipuri de condrodisplazie metafizară, statura mică persistă pe viață Disostoza metafizară, sau boala lui Pyle, este cauzată de o încălcare a osificării endocondrale și de formarea metafizelor Capetele lungului oasele sunt dilatate și au forma unor baloane Erlenmeyer Creșterea pacienților, precum și compoziția chimică a serului sanguin, rămâne normală O fractură a oaselor faciale conferă feței un aspect de "leu" Nu există tratamente eficiente pentru condrodistrofii sau disostoză I capitolul Hipercalcemie idiopatică Excesul de vitamina D din alimentele fortificate pentru bebelusi si lapte poate duce la hipercalcemie Cu toate acestea, hipercalcemia, întârzierea dezvoltării, nefrolitiaza și disfuncția rinichilor nu se dezvoltă la toți sugarii hrăniți cu aceste alimente O examinare cu raze X a acestor copii poate dezvălui semne de osteoporoză și compactare a metafizelor osoase O scădere a conținutului de vitamina D din lapte duce la dispariția hipercalcemiei Se poate observa si la bebelusii prematuri cu anularea tarzie a unei diete speciale imbogatite cu calciu si vitamina D Au fost descrise și alte trei forme de hipercalcemie Sindromul Williams, sau sindromul "față de elf", se manifestă printr-un complex de semne, care include uneori și hipercalcemie Caracterizat printr-un maxilarul inferior mic, maxilarul superior proeminent și nasul răsturnat Buza superioară este curbată ("zâmbetul lui Cupidon"), dinții sunt de obicei mici și rari Dificultățile de hrănire și întârzierile de dezvoltare sunt frecvente în primul an de viață În cazuri tipice, se observă o anumită întârziere mentală și un comportament ciudat Tulburările cardiovasculare care pot fi prezente singure sau împreună includ stenoza aortică supravalvulară, stenoza arterei pulmonare, hipoplazia aortică, stenoza arterei coronare și defecte septale atriale sau ventriculare Aritmiile sau bolile coronariene pot provoca moarte subită Pacienții cu hipercalcemie dezvoltă uneori nefrocalcinoză și scleroză a oaselor lungi Capitolul Sindromul Williams este o tulburare sporadica, iar unii copii dezvolta hipervitaminoza D chiar si atunci cand nici mama, nici copilul nu consuma cantitati in exces din aceasta vitamina Defectul principal este o mutație a genei elastinei Nivelurile plasmatice ale metaboliților vitaminei D sunt normale în majoritatea cazurilor Excreția de calciu în condiții de încărcare a perfuziei este încetinită; există semne de formare accelerată a (OH)D din vitamina D Există, de asemenea, o încălcare a răspunsului secretor al calcitoninei la infuzia de calciu Măsurile terapeutice includ corectarea patologiei cardiovasculare, asistența socială și pedagogică Uneori copiii au hipercalcemie tranzitorie idiopatică Nu există manifestări fenotipice ale sindromului Williams în aceste cazuri Nefrocalcinoza poate apărea, ca și în cazul aportului excesiv de vitamina D Cu toate acestea, nu există nici semne de încălcare a metabolismului său Hipercalcemia hipocalciurică familială este moștenită ca o trăsătură autosomal dominantă În absenţa simptomelor clinice, copiii au hipercalcemie fără hipercalciurie (vezi vol , cap şi ) Unele familii au cazuri de pancreatită și puține familii au hiperplazie a glandelor paratiroide care pune viața în pericol la nou-născuți Nivelul de calciu din serul sanguin al părinților este de obicei de - mg%, la copiii bolnavi depășește mg% În ciuda hipercalcemiei, toți pacienții au o ușoară hiperplazie a glandelor paratiroide, indicând o încălcare a reacției acelorași teze la un nivel crescut de calciu În familiile de pacienți cu hipercalcemie hipocalciurică sunt detectate defecte ale genei care codifică receptorii de calciu din glandele paratiroide, rinichi și alte țesuturi Această genă este localizată pe cromozomul în % din cazuri; defectele sale reduc sensibilitatea receptorilor de calciu la calciul ionizat Metabolismul vitaminei D este normal Paratiroidectomia urgentă la sugar este indicată numai pentru hiperparatiroidismul sever Nivelurile serice de magneziu sunt de obicei crescute, dar acest lucru nu este un motiv de îngrijorare Hipercalcemia in oricare dintre aceste afectiuni este stopata de difosfonati, care blocheaza resorbtia osoasa Capitolul Hipofosfatazia Hipofosfatazia este o afecțiune autosomal recesivă care seamănă radiologic cu rahitismul și se caracterizează printr-o activitate scăzută a fosfatazei alcaline serice Un defect congenital constă în insuficiența unei forme specifice țesutului (hepatic/os/renal) a enzimei Mutațiile unice punctuale ale genei fosfatazei alcaline împiedică activitatea acesteia in vitro și mineralizarea scheletică normală La unii pacienți, sunt detectate mutații missense în gena izoformei nespecifice de țesut a fosfatazei alcaline, dar la alții, reglarea activității acesteia poate fi afectată Activitatea formelor intestinale și placentare ale enzimei rămâne normală Severitatea manifestărilor hipofosfataziei este diferită În unele cazuri, semnele sale sunt deja vizibile la naștere, iar examinarea cu raze X a fătului face posibilă diagnosticarea bolii chiar și în uter Există o formă letală neo- sau perinatală de hipofosfatazie (hipofosfatazie letală congenitală), o formă infantilă severă și o formă mai ușoară care apare la sfârșitul copilăriei sau adolescenței (hipofosfatazie tardivă) În forma letală, capetele oaselor lungi sunt ca și cum ar fi mâncate de molii, osificarea întregului schelet este brusc perturbată, iar oasele tubulare sunt scurtate brusc Pentru o formă mai puțin severă a bolii, sunt caracteristice curbura extremităților inferioare și unul sau altul grad de statură mică Deoarece condrocitele mature nu acumulează calciu, se poate părea că pacienții suferă de rahitism Hipercalcemia este observată atât în formele neonatale, cât și în cele infantile de hipofosfatazie Uneori există oase de vierme în suturile craniului, osificare insuficientă a oaselor frontale, parietale și occipitale și pierderea prematură a laptelui și a dinților permanenți din cauza hipoplaziei cimentului dentar Hipercalcemia în forma infantilă a bolii poate duce la nefrocalcinoză Forma ulterioară este caracterizată prin dureri osoase, fracturi frecvente, deformare a scheletului relativ minoră și pierderea prematură a dinților Osificarea metafi- ? Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor apelul este neuniform; centrele de osificare sunt clar delimitate, iar metafizele înseși sunt extinse În cazul hipofosfataziei, o cantitate mare de fosfoetanolamină este excretată în urină, deoarece în absența fosfatazei alcaline active specifice țesutului, aceasta nu se descompune Din același motiv, conținutul de pirofosfat anorganic și piridoxal- -fosfat este crescut în plasmă Convulsiile observate în formele letale și infantile ale bolii pot fi asociate cu o încălcare a metabolismului piridoxinei Nu există o terapie de încredere, dar pe baza observațiilor pe termen scurt, infuzia de plasmă bogată în fosfatază alcalină favorizează vindecarea unei fracturi osoase Transplant de măduvă osoasă efectuat cu succes de la donatori cu activitate enzimatică normală Copiii afectați adesea se îmbunătățesc spontan odată cu vârsta, deși copiii cu hipofosfatazie infantilă severă pot muri din cauza insuficienței renale sau a fracturilor de coaste fenestrate care duc la pneumonie În cazuri rare, la pacienții cu aceleași manifestări clinice și radiologice, activitatea fosfatazei alcaline serice este normală Această afecțiune, numită pseudohipofosfatazie, se datorează aparent prezenței unei izoenzime mutante care, într-un mediu alcalin, reacționează cu un substrat artificial dintr-o eprubetă, dar nu cu un substrat natural in vivo I capitolul Hiperfosfatazia Hiperfosfatazia se caracterizează printr-o activitate crescută a izoenzimei osoase a fosfatazei alcaline în serul sanguin și o întârziere semnificativă în creștere Proliferarea matricei organice în regiunea submandibulară duce la desprinderea periostului de substanţa osoasă compactă Odată cu osteopenia, există o curbură și o îngroșare a diafizei Boala se manifestă de obicei în al - -lea an de viață cu o deformare dureroasă a membrelor, care perturbă mersul și este uneori însoțită de fracturi osoase Alte manifestări comune includ pieptul cu chilie, cifoscolioza și subțierea coastelor Capul este mare, oasele craniului sunt îngroșate (din cauza expansiunii substanței spongioase) și pot fi deformate O examinare cu raze X relevă o structură neuniformă a oaselor: zonele dense asemănătoare bumbacului sunt intercalate cu iluminări; are loc o demineralizare generală a scheletului Oasele lungi au un aspect cilindric fara metafize si contin pseudochisturi cu inele de iluminare În această boală autozomal recesivă, conținutul de calciu și fosfat din serul sanguin este normal, activitatea leucinei aminopeptidazei în urină și a fosfatazei acide din sânge este crescută Hiperfosfatazia este adesea denumită boala Paget juvenilă, deoarece, ca și în forma târzie a acestei boli, turnover-ul osos accelerat poate fi corectat cu calcitonină La copii, tulburările osoase sunt mai generalizate și mai simetrice Cu toate acestea, hiperfosfatazia diferă de boala Paget prin faptul că nu reușește să formeze o substanță compactă și nu prezintă structura mozaică a țesutului osos lamelar (o caracteristică clasică a bolii Paget la adulți) Prin urmare, termenul "boala Paget juvenilă" nu este justificat La copii de la luni până la ani, apare hiperfosfatazia tranzitorie, care se manifestă doar ca simptome ale tulburărilor digestive și este de obicei recunoscută întâmplător într-un studiu de laborator din alt motiv În aceste cazuri: activitate crescută atât a izoenzimelor hepatice, cât și a celor osoase, dar nu există manifestări ale disfuncției hepatice sau osoase Cauza hiperfosfataziei tranzitorii este necunoscută Dupa - luni activitatea enzimatică revine de obicei la normal O altă afecțiune benignă este hiperfosfatemia familială, care este moștenită în mod autosomal dominant și diferă de forma infantilă tranzitorie printr-o creștere asimptomatică persistentă a activității fosfatazei alcaline serice O variantă autosomal dominantă mai severă, hiperplazia scheletică în expansiune, se caracterizează prin pierderea precoce a auzului, pierderea prematură a dinților, hiperostoză progresivă a oaselor lungi (care rezultă în durere) Capitolul la degete), hipercalcemie episodică și reînnoire osoasă accelerată Această boală se bazează aparent pe un defect al genei necesare osteogenezei, care determină o creștere a activității factorului nuclear NF-yB în oase I capitolul Hipofosfatemie familială (rahitism rezistent la vitamina D, hipofosfatemie X-linked) Hipofosfatemia familială este cea mai frecventă formă de rahitism care nu este asociată cu malnutriția Modul obișnuit de moștenire este dominant X-linked; unele mame de copii bolnavi au semne clinice ale bolii (curbura osoasa sau statura mica), altele au doar hipofosfatemie pe stomacul gol Au fost descrise și forme autosomal dominante și sporadice ale bolii Patogeneza În hipofosfatemia familială, reabsorbția fosfatului în tubii renali proximali și conversia (OH)D în , (OH) D sunt afectate Ultimul defect se reflectă într-un nivel relativ scăzut de , (OH) D în serul sanguin pe fondul hipofosfatemiei și absența stimulării sintezei sale cu o scădere suplimentară a nivelului de fosfat La animalele cu această boală, se găsesc ambele defecte: atât o încălcare a reabsorbției fosfatului în tubii renali proximali, cât și o scădere a sintezei de , (OH) D O singură doză suplimentară de fosfat nu elimină complet osteomalacia; Este necesară aminoterapie cu vitamine , (OH) D O scădere a activității transportorului de fosfat dependent de Na^ în tubii proximali ai rinichilor duce la excreția excesivă de fosfat în urină Totuși, această proteină de transport în sine este codificată de o genă situată pe cromozomul și în X- hipofosfatemia familială dominantă legată, gena defectuoasă este localizată pe cromozomul X (Xp ) A fost numit RNEX (genă de reglare a fosfatului cu omologii cu endopeptidazele de pe cromozomul X) În forma autosomal dominantă a rahitismului hipofosfatemic, a fost găsită o mutație în gena factorului de creștere a fibroblastelor F F care este evident un substrat natural al proteinei codificate de gena PHEX Dacă F F nu este scindat, atunci inhibă transportul fosfatului în tubii renali și inhibă sinteza , (OH) D Manifestari clinice La copiii cu hipofosfatemie familială, atunci când încep să meargă, membrele inferioare devin răsucite Tetania este absentă Nu există nici o miopatie pronunțată, "rozariul" rahitic și șanțul lui Harrison (deformarea toracelui), caracteristice rahitismului cu deficit de calciu (vezi vol , ) Copiii dezvoltă un mers de rață, precum și deformări în formă de O și X ale picioarelor Copiii sunt pipernici Fără tratament, creșterea la vârsta adultă este de - cm În cazuri tipice, pulpa dentară și dentina intraglobulară sunt afectate, dar rar se observă un defect al smalțului dentar În schimb, rahitismul cu deficit de calciu se caracterizează prin defecte ale smalțului dentar În ambele forme de rahitism se constată o infecție periapicală Tratamentul obișnuit al spondilopatiei metabolice nu normalizează starea dentinei intraglobulare Caracteristicile radiografice ale hipofosfatemiei familiale includ mărirea metafizare și suprafețele aspre și aspre ale oaselor scurte sau plate Se observă o expansiune în formă de con a metafizelor la capetele proximale și distale ale tibiei și la capătul distal al femurului, radiusului și ulnei Cercetare de laborator Nivelul de calciu seric este normal sau ușor crescut ( - , mg%, , - , mM), iar nivelul fosfatului este ușor redus ( , - mg%, , - , mM) Activitatea fosfatazei alcaline este crescută; nu există semne de hiperparatiroidism secundar Pe fondul hipofosfatemiei, există o excreție mare de fosfat în urină, ceea ce indică o încălcare a reabsorbției tubulare a fosfatului în rinichi, probabil asociată cu absența clivajului F F de către produsul genei PHEX Această boală Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor reprezintă un rahitism tipic pur deficitar de fosfat, deoarece nu găsește niciodată aminoacidurie, glucozurie, bicarbonaturie sau kaliyurie La heterozigoții obligați care dezvoltă boala mai târziu, nivelurile de fosfat seric pot rămâne normale în primele luni de viață Prima se găsește de obicei o activitate crescută a fosfatazei alcaline în sânge Concentrația normală de fosfat se explică probabil prin RFG destul de scăzută la nou-născuți În cazuri sporadice, hiperplazia paratiroidiană este uneori întâlnită cu niveluri crescute de PTH seric Tratament Pe lângă fosfați, se administrează analogi de vitamina D pentru a preveni hiperparatiroidismul secundar care se poate dezvolta odată cu încărcarea cu fosfat Fosfatul este de obicei recomandat la fiecare ore de cel puțin ori pe zi, deoarece este excretat într-un ritm constant, iar nivelul său seric scade rapid Copiii mici ar trebui să primească , - g de fosfat pe zi; cei mai mari au nevoie de - g/zi Fosfatul poate fi administrat în soluția Joly (fosfat disodic g/l și acid fosforic g/l) care conține , mg fosfat per ml Astfel, luând ml la fiecare ore de ori pe zi furnizează organismului mg de fosfat Această soluție poate fi preparată de un farmacist Capsulele de fosfat sunt disponibile comercial (Neutra-Phos); fiecare capsulă conține mg fosfor Această formă este mai convenabilă pentru pacienți, deoarece cea mai mare parte a dozei este excretată în de ore Principalul efect secundar al fosfatului este diareea, care adesea se rezolvă spontan Pentru a corecta complet defectele osoase și a preveni hiperparatiroidismul secundar, este necesar să luați analogi de vitamina D Vitamina D este de obicei utilizată la UI/kg pe zi, dar recent dihidrotachisterolul a fost prescris cu succes în doză de , mg/kg pe zi sau , (OH) D la - ng/kg pe zi Hipercalciuria care apare după terapia cu vitamine poate fi eliminată prin administrarea de hidroclorotiazidă Anterior, vitamina D în doză de - UI/zi ( , - mg) a fost utilizată pentru hipofosfatemia familială, dar aceasta a condus la hipervitaminoză D cu nefrocalcinoză, hipercalcemie și afectarea cronică a funcției renale (vezi vol , ) ) În trecut, rahitismul refractar la tratamentul cu doze convenţionale de vitamina D se numea rahitism rezistent la vitamina D ) Cu diagnosticul precoce și aderarea la regimul de tratament, curbura osului poate fi minimizată; creșterea finală a pacienților în acest caz poate depăși cm Cu toate acestea, acest lucru nu este întotdeauna posibil de realizat Majoritatea pacienților rămân subdimensionați, așa că hormonul de creștere a fost încercat și pentru tratament Osteotomia corectivă trebuie efectuată nu mai devreme de dispariția semnelor radiologice ale rahitismului, iar activitatea fosfatazei alcaline din serul sanguin nu se normalizează, altfel este posibilă redezvoltarea deformărilor osoase La unii pacienți, terapia medicamentoasă activă elimină necesitatea intervenției chirurgicale Pentru a evita imobilizarea hipercalcemiei, toate preparatele cu vitamina D trebuie întrerupte înainte de operație și nu reluate până când pacientul merge pe jos Deoarece , (OH) D are un timp de înjumătățire foarte scurt, poate fi întrerupt imediat înainte de operație, în timp ce vitamina D trebuie oprită cu cel puțin lună înainte înainte de operație Un alt avantaj al , (OH) D este că îmbunătățește absorbția fosforului și îmbunătățește metabolismul fosforului Cu toate acestea, , (OH) D nu poate fi utilizat fără fosfat oral concomitent La unii pacienți, hipofosfatemia și hiperfosfaturia nu sunt însoțite de semne rengenologice de rahitism Această afecțiune, moștenită într-o manieră autozomal dominantă, se numește boală osoasă hipofosfatemică Concentrația de , (OH) D în serul sanguin este normală, iar reabsorbția fosfatului în tubii renali nu este afectată la fel de mult ca în rahitismul hipofosfatemic familial Acest lucru se datorează probabil faptului că produsul genei PHEX funcționează normal, în timp ce alte substraturi, mai degrabă decât F F , afectează transportul fosfatului Întârzierea creșterii este slab exprimată Tratamentul include fosfat și , (OH) D Capitolul Capitolul Rahitism dependent de vitamina D (deficit de pseudovitamina D, rahitism hipocalcemic rezistent la vitamina D) Rahitismul dependent de vitamina D se dezvoltă la copiii de - luni care primesc doze de vitamina D ( - UI/zi), care sunt de obicei utilizate pentru prevenirea rahitismului (vezi Vol , ) Există un nivel scăzut de calciu și fosfat în serul sanguin, activitatea fosfatazei alcaline este crescută Această afecțiune este o formă de rahitism cu deficit de calciu, deoarece pacienții au hiperparatiroidism secundar, aminoacidurie, glucozurie, pierderi urinare de bicarbonat și acidoză tubulară renală La pacienți, se remarcă și hipoplazia smalțului dentar Deși rahitismul și modificările biochimice ale acestei boli autosomal recesive pot fi corectate cu doze mari de vitamina D ( - UI/zi), același lucru se poate realiza cu doze relativ mici de , (OH) D ( - mcg) /zi) zile) Acești pacienți au avut o mutație în gena care codifică (OH)D-la-hidroxilaza și o scădere a activității acestei enzime În ciuda hipocalcemiei, hipofosfatemiei și nivelurilor crescute de PTH, nivelurile serice de , (OH) D rămân scăzute În unele cazuri, rahitismul dependent de vitamina D nu răspunde la doze mari de vitamina D sau , (OH) D Hipocalcemia, hipofosfatemia, aminoaciduria și rahitismul persistă pe fundalul unui nivel seric de , (OH) D puternic crescut (de obicei peste pg/ml) La pacienții cu rahitism ereditar rezistent la vitamina D, există fie o scădere, fie o absență a legării , (OH) D de receptorul nuclear uman al vitaminei D, fie o scădere a afinității acestui receptor pentru ADN, ceea ce exclude transcripția a genelor corespunzătoare sau, în cele din urmă, o încălcare sau întârziere în translocarea receptorului în nucleul celular O singură modificare a aminoacizilor în domeniul de legare a ADN-ului receptorului de vitamina D interferează cu funcția acestuia în gena receptorului Există mutații mlssense și mutații care conduc la sinteza unei proteine trunchiate Aceste mutații pot afecta atât domeniul de legare la ADN, cât și domeniul de legare a ligandului receptorului Această formă a bolii, întâlnită predominant la descendenții soților strâns înrudiți, se numește rahitism de tip II dependent de vitamina D sau rezistență ereditară la , (OII) D Unii pacienți au statură mică și chelie completă Rahitismul se vindecă uneori prin administrarea de , (OH) D la o doză de - µg/zi, dar creșterea părului nu poate fi restabilită I capitolul Rahitism oncogen (rahitism hipofosfatemic primar în tumori) Rahitismul, care se dezvoltă cu tumori de origine mezenchimală și dispare după îndepărtarea tumorii, se caracterizează prin fosfaturie, hipofosfatemie, iar la adulți - osteomalacie Acest sindrom este adesea observat în hemangiopericitoame Tumorile care provoacă forma de rahitism cu deficit de fosfat sunt în mare parte benigne Ele pot fi detectate la mulți ani după dezvoltarea rahitismului și sunt de obicei localizate în locuri greu accesibile (oase mici ale mâinii și piciorului, peritoneu, sinusuri și faringe) Această formă de rahitism apare și în sindromul nevului epidermic, neurofibromatoza (boala Recklinghausen) și nevusul epidermic liniar Pe lângă hipofosfatemie și hiperfosfaturie, se întâlnesc uneori glicinemie și glicinurie Aceste tumori produc cantități masive de F F (un produs genetic de reglare a fosfatului), care provoacă fosfaturie și previne conversia (OH)D în , (OH) D Serul (OH)D rămâne normal; conținutul de , (OH) D este redus, dar după îndepărtarea tumorii se normalizează rapid Hipofosfatemia se datorează aparent producției ectopice de către celulele tumorale a unui factor specific de creștere a fibroblastelor, care inhibă reabsorbția Partea a IX-a Boli ale oaselor și articulațiilor fosfat în tubii renali Îndepărtarea tumorii are ca rezultat, de asemenea, dispariția durerilor osoase și a miopatiei, care pot lega pacienții de un scaun cu rotile Copiii cu rahitism hipofosfatemic dobândit sau cu debut tardiv au nevoie de o radiografie sau scanare a scheletului pentru a căuta o tumoră Dacă tumora nu poate fi îndepărtată sau sunt prezente metastaze, se utilizează , (OH) D și preparate orale cu fosfat sau octreotidă I capitolul Osteoporoza Osteoporoza are multe cauze Se caracterizează printr-o scădere a volumului osos și fracturi frecvente Spre deosebire de osteomalacie (în care mineralizarea este afectată, dar volumul osos rămâne normal), în osteoporoză, examenul histologic al secțiunilor osoase relevă mineralizare normală, dar volum redus, în special de substanță spongioasă Osteoporoza la copii poate fi primară (osteoporoză juvenilă idiopatică, osteoporoză-pseudogliom și osteogeneză imperfectă) și secundară (cu sindrom Klinefelter, sindrom Turner, leucemie, homocistinurie, sau datorată utilizării pe termen lung a glucocorticoizilor) ( ) În absența unei cauze clare, osteoporoza juvenilă idiopatică este diagnosticată numai atunci când Mâncarea a început la vârsta prepuberală, însoțită de dureri în oasele lungi și regiunea lombară, există fracturi ale vertebrelor, oasele lungi și oasele metatarsului; coloana vertebrală și oasele lungi apar uzate la radiografie, iar după pubertate starea pacientului se îmbunătățește Oasele spongioase, în special vertebrele, sunt afectate în special Nivelurile de minerale din sânge, metaboliții vitaminei D, activitatea fosfatazei alcaline și nivelurile de PTH din sânge sunt de obicei normale Absorbțiometria cu raze X cu doi fotoni detectează o scădere semnificativă a conținutului de minerale osoase și a densității osoase Un anumit efect terapeutic ar putea fi obținut cu ajutorul diferitelor medicamente (suplimente de calciu, calcitriol, difosfonați și calcitonina), dar este dificil de demonstrat realitatea acestei acțiuni, deoarece vindecarea spontană este posibilă după pubertate Tabelul Cauzele osteoporozei Sistem endocrin Hipogonadism feminin: - hiperprolactinemie - amenoree hipotalamică - anorexie nervoasă - insuficiență ovariană-capră prematură și primară Hipogonadism masculin: - deficiență gonadală primară (de exemplu, sindromul Klinefelter) - insuficiență gonadală secundară (de exemplu, hipoparatiroidismo idiopatic) Hipercortizolism Deficiență de hormon de creștere tractul gastrointestinal Gastrectomie subtotală Malabsorbție Icter obstructiv cronic Ciroză biliară primară și ciroză de altă origine Alactazie Măduvă celulară Transplant de măduvă osoasă Limfom Leucemie Anemie hemolitică Mastocitoză sistemică Cancer diseminat Țesutul conjunctiv Osteogeneza imperfectă Sindromul Ehlers-Danlos Sindromul Marfan Homocistinurie Agenți farmacologici Alcool Heparină Glucocorticoizi Tiroxină Anticonvulsivante Agonişti GnRH Ciclosporină Agenţi chimioterapeutici Alte Paralizie cerebrală infantilă Imobilizare Artrită reumatoidă Osteoporoza-pseudogliomul este o boală autosomal recesivă care se manifestă la diferite vârste Se caracterizează prin masă osoasă scăzută, pene, umami în copilărie și o anomalie în dezvoltarea ochilor Gena responsabilă pentru acest sindrom (LRP ) este localizată pe cromozomul I (segmentul ql - ) și co Capitolul reglează proteina (legată de receptorul LDL) S-a găsit mutația sa cu pierderea funcției proteice Mutația acestei gene, care activează funcțiile proteinei, determină o creștere a densității osoase Este important să se ia în considerare impactul demineralizării sau osteoporozei în copilărie asupra conținutului final de minerale osoase Masa osoasă atinge maximul până la vârsta de de ani, iar valoarea sa până la începutul declinului legat de vârstă este esențială pentru dezvoltarea osteoporozei la femeile aflate în postmenopauză Prin urmare, în copilărie și adolescență, este necesar să se asigure un aport suficient de vitamina D ( - UI pe zi) și calciu (cel puțin mg pe zi), precum și activitatea fizică necesară asupra scheletului (vezi capitolul ) ) Fumatul și alcoolul ar trebui excluse Principalele surse alimentare de calciu sunt produsele lactate, peștele, legumele verzi și băuturile îmbogățite cu calciu (cum ar fi sucul de portocale) În dezvoltarea osteoporozei la adulți, un rol semnificativ îl joacă și factorii genetici încă neexplicați care pot determina aproape % din masa maximă osoasă În unele cazuri de osteoporoză secundară (în special indusă de corticosteroizi) și la adulți, bifosfonații au fost utilizați cu succes (vezi capitolul ) Literatură Boyden L M , Mao J , Belsky J et al Densitate osoasă ridicată datorită unei mutații în proteina legată de receptorul LDL N Engl J Med ; - Chesney RW O nouă formă de rahitism în timpul copilăriei Arch Pediatr Adolesc Med ; ' - Mumm S , Jones J , Finnegan P , Whyte MP Hypophos-phatasia: Diagnosticul molecular al cazului original al lui Rathbun J Bone Miner Res ; : - Seikaly M G Ba; m M Diureticele tiazidice stopează progresia nefrocalcinozei la copiii cu hipofosfatemie X-linked Pediatrie ; : - Seufert J , Ebert K , Muller J şi colab Terapia cu octreotide pentru osteomalacia indusă de vumor N Engl J Med ; : - Shuhnan RJ Extinderea rolului terapiei cu bifosfonați la copii J Pediatr ; : - Solomon CG Bisfosfonați și osteoporoza N Engl J Med ; : Thatcher TD, FîscherP R , PettiforJ M şi colab Studiu caz-control al factorilor asociați cu rahitismul nutrițional la copiii nigerieni J Pedmtr ; : - White K E , Cam G , Larenz-Depiereux B et al Mutațiile rahitismului hipofosfatemic autozomal dominant (ADHR) stabilizează FGF- Kidney Int ; : - Whyte M P, Hughes E Hiperfosfatazia scheletică expansibilă este cauzată de o duplicare în tandem de perechi de baze în TNFRSFI A care codifică RANK și este alelică la osteoliza expansilă familială J Bone Miner Res , : - INDEX SUBIECTULUI X Curbura în formă de X a picioarelor , Tip dominant de moștenire legat de X , Model de moștenire recesiv legat de X , Model de moștenire legat de X cromozomul X Fenotipul masculin XYY Y cromozomul Y Yersinia pestis A Transport cu motor, leziuni în rândul adolescenților , Agresivitate Testul Adams, scolioza idiopatică , Funcții adaptative, testare Vector de transfer de genă virală adeno-asociat , Vector de transfer al genei adenovirusului , , Adrenalina pentru asfixie la nou-născuți Oxid nitric, inhalare pentru boala membranei hialine Aztreonam în tratamentul nou-născuților Acardie fetală Akrodinia Scurtare acromelică Cărbune activ Alcool, consum și dependență sindrom alcoolic fetal , analize de urină , intoxicație , în rândul adolescenților nivel Alela Expansiunea alelică , reactii alergice tip întârziat, pentru serul anti-venin pentru venin de himenoptere de tip imediat, pentru seruri anti-venin Alfa-fetoproteina, screening prenatal , , , Tratamentul ambulatoriu al adolescenților amenoree sindromul amenoree-galactoree hipotalamic diagnostic diferenţial manifestări clinice teste de laborator , tratament după întreruperea contraceptivelor etiologie Clasificarea Asociației Americane de Retardare Mintală în funcție de nivelul de sprijin Scala comportamentului adaptiv Asociația Americană de Psihiatrie, criterii de diagnostic pentru retardul mintal , Fotbal american, leziuni caracteristice Amikacina în îngrijirea neonatală Aminofilină pentru apnee la prematuri Amioplazie Benzi amniotice Amniocenteza , în diagnosticul bolii hemolitice a nou-născutului Amoxicilină în mușcături de animale și oameni Ampicilină în tratamentul nou-născuților Index de subiect amfetaminele analiza urinei pentru conținut dependență Steroizi anabolizanți dependență , , efecte secundare , Analize de sânge în bolile musculo-scheletice cu otrăvire cu plumb , Analiza urinei pentru medicamente și medicamente , pentru conținutul de plumb adolescenti Analiza lichidului cefalorahidian în diagnosticul meningitei neonatale Anafaza Anemie prematur , , nou-născuți în boala hemolitică a nou-născutului Anemia și trombocitopenia la copiii bolnavi în stadiu terminal Aneuploidie Anilina Anomalii ale tractului urinar cu boala Klippel-Feil cu scolioză congenitală Anomalia Sprengel Anorexie neuropsihiatrică Medicamente antibacteriene (antibiotice) , în cazuri de terorism biologic Antidepresive, intoxicații Antidoturi Anticodonul Anticorpi Fab la digoxină, în caz de otrăvire Scala Apgar , relația dintre evaluare și mortalitatea neonatală Aplazie cutanată, congenitală apnee la nou-născuți , , Presiunea arterială schimbarea odată cu dezvoltarea copilului măsurarea la adolescenți Artrogripoza Artrooftalmopatie, congenitală , Azbest, efecte nocive Necroza aseptică idiopatic, navicular și metatarsian epifiza capului femural idiopatică cu luxație congenitală a șoldului cu osteocondropatie (mamelon) capului femural Pneumonie de aspirație și pneumonite cauzate de acţiunea hidrocarburilor la nou-născuți Sindromul de aspirație fetală , Aspirația de meconiu , Aspirina Asociatia VATER , Asfixie nou-născuți fat , resuscitare , Displazia toracică asfixică Atlas Grülich și Payla Poluarea atmosferică Atrezia căilor biliare la nou-născuți Atropină în caz de otrăvire cu insecticide-inhibitori de colinesterază , cu otrăvire cu muscarină în caz de otrăvire cu neurotoxine , , Atrofia cortexului cerebral cauzată de radiații Examen audiologic, indicaţii Audiometrie adolescenţilor Model de moștenire autozomal dominant , , Moștenire de tip autosomal recesiv Acondrogeneza tipul IV tipul II Achondroplazia , , , , Acetaminofen, otrăvire , , , Acid acetilsalicilic, vezi Aspirina Acetilcisteină pentru otrăvirea cu acetaminofen , Acidoza metabolic în boala membranei hialine respiratorii, cu boală a membranei hialine B Infecții bacteriene zone de localizare în uter la nou-născuți Balet, leziuni caracteristice BAL (antilewisite britanic) cu otrăvire cu plumb pentru intoxicații cu metale grele , Barbiturice, analize de urină pentru conținut Baschet, leziuni caracteristice Alergare, leziuni caracteristice Sărăcia, impactul asupra sănătății copiilor , abuz asupra copiilor probleme de sănătate Femur osteomielita Pediatrie după Nelson extensia scurtarea articulația femuro-patelară, leziuni Baseball, leziuni caracteristice Substanța albă, leziuni, la nou-născuți Proteine, sinteza , Proteina osoasa Reflex pupilar alb, vezi Leucocoria Benzathine benzilpenicilină în tratamentul nou-născuților Benzilpenicilina în tratamentul nou-născuților Benzină, inhalare, dependență Benzodiazepine, analize de urină pentru conținutul de Benzen Benztropină, pentru otrăvire Sarcina diagnostic prenatal (screening prenatal) boli autoimune boli materne, efecte asupra fătului și nou-născutului , expunerea la toxine, efecte asupra fătului și nou-născutului , vârsta maternă și riscul de sindrom Down risc ridicat infecții cu transmitere sexuală, diagnostic , boli infecțioase, efecte asupra fătului și nou-născutului , radiații ionizante, efecte asupra fătului fumatul îngrijiri medicale într-un spital , multipli , modificări psihologice tulburări ale funcției tiroidiene Sensibilizare Rh, prevenire diabet zaharat efectele diabetului zaharat asupra fătului modul de naștere prezentarea podală a fătului luxație congenitală a șoldului secvențe de deformări , , torsiuni și deformări unghiulare ale extremităților inferioare test de determinare Consumul de droguri și droguri: efecte la nou-născuți , , , Consumul de droguri și droguri: efecte fetale , adolescenti diagnostic manifestări clinice tratament prevenire timpuriu (neintenționat) risc și consecințe epidemiologie etiologie fenilcetonurie Sarcina, schimbări psihologice Conversație cu un adolescent Sport fără contact Infertilitate datorată expunerii la radiații Bilirubină educație, la nou-născuți nivel cu hrănirea naturală și artificială Encefalopatia bilirubinei , vezi și Hiperbilirubinemie, icter Factori biologici ai dezvoltării , Dezvoltarea biologică, vezi Dezvoltarea fizică a adolescenților , , , , , , Modele biopsihosociale de dezvoltare , Bioterorism diagnostic manifestări clinice tratamentul , cel mai probabil infecții sindrom neuromuscular aspecte pediatrice prevenire sindromul leziunilor cutanate sindromul de detresă respiratorie epidemiologie etiologie Profil biofizic al fătului, scor , Grebe palid, otrăvire Paloarea la nou-născuți , Căsătoria consanguină Blocante ale canalelor de calciu, otrăvire Boala Sprengel (deformare) boala Huntington Boala membranei hialine , , , boala Koehler Boala mușcăturii de șobolan boala Legg-Calve-Perthes durere în zona șoldului Boala Minamata boala Osgood-Schlatter , , boala Payle boala lui Panner , boala Paget juvenilă boala Freiberg Boala Charcot-Marie-Tooth tip IA, mutații care determină o creștere a funcției Durere in timpul menstruatiei în zona genunchilor , în umăr, cronică în spate în spate: în regiunea lombo-sacrală Index de subiect în spate: diagnostic diferenţial la copiii cu boli terminale la nou-născuți Infecții spitalicești la nou-născuți epidemiologie , Tibia osteomielita deformari de torsiune: rotatie interna deformari de torsiune: rotatie externa , deformatii unghiulare posteromedial congenital anterolateral congenital alungire scurtare fractură de oboseală Leziune la degetul mare Lupte, leziuni caracteristice Botulismul ca armă de bioterorism , , , Antitoxina botulinica Bradicardie fat la nou-născuți, cauze Displazia bronhopulmonară în boala membranei hialine , Bulimia la adolescenți Bursita degetului mare la adolescenți Butandiol Baer ÎN Sângerare vaginală, diagnostic diferenţial anormal manifestări clinice analize de laborator tratament Vaginită diagnostic diferenţial cu transmitere sexuală Vaccinarea adolescenților , Vaccinarea, utilizarea imunoglobulinei specifice Vaccinuri utilizarea în cazuri de bioterorism , , împotriva variolei , , împotriva antraxului , împotriva ciumei conţinând timerosal Tartar valgus , , Vancomicină în tratamentul nou-născuților , niveluri maxime și minime în infecții osoase Varus (în formă de O) curbură a picioarelor , , Warfarină, efect teratogen Depresia bazei osului occipital în fosa craniană posterioară în osteogeneza imperfectă Mâna de conducere, plasare Vectori de transfer genic , Sindromul velocardiofascial diagnostic manifestări clinice Versenat , Deformări ale membrelor superioare în amioplazie tulburări musculo-scheletice Greutate, vezi Greutatea corporală Western blot Tipuri și teorii ale dezvoltării , Febra hemoragică virală, ca armă a bioterorismului Vectori de transfer de gene virale , Virusul imunodeficienței umane, transmitere sexuală testarea adolescenților nivelul Virusul herpes simplex, infecție congenitală : nou-născuți infecție: contact sexual Vitamina A, subvenții pentru copiii prematuri pentru displazia bronhopulmonară Vitamina D efecte asupra creșterii osoase , , suplimente pentru copiii prematuri suplimente pentru rahitismul rezistent la vitamina D metabolism , scop, în caz de otrăvire cu plumb Rahitism dependent de vitamina D Rahitism rezistent la vitamina D Vitamina E, subvenții pentru copiii prematuri Vitamina K, subvenții, prevenirea bolii hemoragice a nou-născutului , Inel contraceptiv vaginal (NovaRing), contraceptiv Moarte subită în timp ce faci sport Mediul extern, pericole pentru sănătate Rotația internă a șoldurilor , Rotația internă a picioarelor inferioare Dispozitive intrauterine Hematoame intracerebrale Hipoxie intrauterina Expunerea intrauterină la substanțe chimice Transfuzie de sânge intrauterin pentru fătul cu hidropizie Circulatia intrauterina, conservarea Apa, poluarea chimica Făt cu hidropizie , amniocenteză transfuzie de sânge intrauterin , Pediatrie după Nelson Excitabilitate crescută, la copiii cu boli terminale Revenirea la sport după accidentare Revenirea părinților, răspunsul copilului Expunerea la veninul animalului șerpi , animale marine și pești himenoptere seruri anti venin seruri anti venin: reacții alergice scorpioni grad de otrăvire, clasificare păianjeni otrăvitori , Vârstă dependența de indicele de masă corporală dependența dezvoltării fizice , os, determinarea , , cauze de deces , mortalitate , Chestionare de vârstă și etapă (ASQ) , Volei, leziuni caracteristice Păr pubian, de dezvoltare , leziuni cauzate de abuz asupra copiilor tunul la nou-născuți Probleme culturale în pediatrie Inflamația discului intervertebral Inflamația tractului ilio-tibial al fasciei coapsei Diagnostic diferențial bolii inflamatorii pelvine boli cu transmitere sexuală frecvență Educație în orfelinate și școli-internat din țările în curs de dezvoltare Susceptibilitatea la boli cu moștenire multifactorială, distribuție Unghia incarnata de la picioare Artrooftalmopatie congenitală, vezi sindromul Stikler Atrezia congenitală a căilor biliare Talus vertical congenital Deformarea unghiulară congenitală a tibiei posteromedial anterolateral Citomegalie congenitală Leziuni congenitale ale virusului herpes simplex Anomalii congenitale, vezi Malformații congenitale pune viața în pericol la nou-născuții din mame cu diabet zaharat Sindromul rubeolic congenital (fetal) Luxație congenitală de șold , , , Cifoza congenitala Sifilis congenital Scolioza congenitala torticolis Toxoplasmoza congenitala hrănire copii artificiali, bolnavi in stadiu terminal nou-nascuti, refuz de a manca parenteral, nou-nascuti prematuri printr-o gastrostomie, prematuri printr-un tub gastric, prematuri printr-un tub nazo-jejunal, prematuri printr-un mamelon, prematuri , Izbucniri de furie , Cromozomial inserat , Tremurat, abuz asupra copiilor Vulvita, vezi și Vaginită cu transmitere sexuală , Dislocare șold, congenital cap femural la nou-născuți cot fibula rotula , umăr , Evacuarea din mameloane Extrage copiii cu risc copii cu greutate corporală mică Creștere mare în sindromul Marfan Ventilație mecanică de înaltă frecvență în boala membranei hialine G Gabapentin, cu sigvater halucinogene, dependență Gamma-butirolactonă Acid gamma-hidroxibutiric Raze gamma Deficit haploid Celulele haploide , Hemangiom la nou-născuți Hematocolpos Hematocrit definiție la adolescenți cu sângerare uterină în caz de otrăvire Nivelul hemoglobinei la nou-născuți , la nou-născuți: declin postnatal la făt Hemodializa, in caz de intoxicatie cu alcool metilic si etilen glicol Index de subiect Boala hemolitică nou-născuți , cu incompatibilitate pentru antigenele grupelor sanguine (ABO) cu incompatibilitate pentru antigenele sistemului Rh (Rh) anemie asociată legătură cu encefalopatia bilirubinică (icter nuclear) Boala hemolitică a nou-născutului , Hemoperfuzie, vezi Hemosorbție Boala hemoragică a nou-născutului , prevenire , Hemosorbția, în caz de otrăvire Hemofilia A Model de moștenire recesiv legat de X terapie genică Hemofilia B, terapia genică , , Cercetare genetică, probleme etice Consiliere genetică citirile Terapia genică vectori de transfer de gene , hemofilie metodele , fibroza chistica transfer de gene dirijate direcții promițătoare cancer Amprenta genomică , , Genomul uman , Genotip, definiție Corelații genotip-fenotipice Gentamicină în tratamentul nou-născuților , niveluri maxime și minime în bioterorism Genele modificarea structura și funcțiile , Gena fibrilinei- mutații Sindromul Marfan Hepatita B, transmitere sexuală Heroina analiza urinei pentru conținut dependență sindromul de sevraj la nou-născuți Vârsta gestațională greutatea corporală la naștere este mai mare decât corespunzătoare hemoragii subdurale greutatea corporală la naștere este mai mică decât cea corespunzătoare hipoglicemie , definiția scor , asociere cu mortalitatea infantilă Avantaj heterozigot Hibridarea in situ Hibridarea genomică Gigantismul cerebral Hidratarea artificială copii bolnavi în stadiu terminal probleme etice Hydrometrocolpos Hidroclorotiazidă în displazia bronhopulmonară Hidrocel la nou-născuți Gimnastica, leziuni caracteristice Ginecomastie , Hiperactivitate la nou-născuţi Hiperbilirubinemie neconjugat: cauze neconjugat: creștere în primele zile de viață indirect tratamentul , rezistent factori de risc nou-născuți patologic fatul , Hiperventilația în hipertensiunea pulmonară persistentă la nou-născuți Hipervitaminoza D, în sindromul Williams Hiperglicemie fetală Hipoglicemie hiperinsulinemică, familială Hiperinsulinemie la nou-născuți din mame cu diabet zaharat Hipercalcemie, cu sindrom Williams Hipermagnezemie la nou-născuți Hipermobilitatea picioarelor plate Hiperpigmentare, tip dominant de moștenire legat de X Hiperplazia cortexului suprarenal, congenitală Hipertermia nou-născutului Hiperfosfatazie tranzitorie Hiperfosfatemie, familială Hipoglicemie hiperinsulinemic familial la nou-născuți , la nou-născuții mamelor cu diabet zaharat Hipercalcemie hipocalciurică, familială Encefalopatie hipoxico-ischemică la nou-născuți , Hipoxia fetală Hipomelanoza Ito , vezi Incontinența pigmentului Hipoplazia procesului odontoid, cu instabilitate a articulației atlanto-axiale Hipoplazia cortexului suprarenal, congenitală Hipoplazia mandibulei Pediatrie după Nelson Hipoplazia cartilajului și părului Hipoproteinemie idiopatică, la nou-născuți Amenoree hipotalamică Hipotensiunea arterială la nou-născuți Nanismul pituitar Hipofosfatazia Boala osoasă hipofosfatemică Rahitismul hipofosfatemic X-linked oncogen hipofosfatemie X-linked familia Hipocondrogeneza Hipocondroplazia Gipsuri cu amioplazie cu boala Legg-Calve-Perthes cu talus vertical congenital cu picior bot cu infecţii osoase la aductia metatarsului Ochi conjunctivită gonococică, prevenire examen la nou-născuți Gât, examinare la nou-născut Glucagon în caz de otrăvire în caz de otrăvire cu antagonişti de calciu Glucoză, cu hipoglicemie la nou-născuți , Artrita purulentă (septică) diagnostic manifestări clinice tratament patogeneza prognostic epidemiologie etiologie Articulația gleznei, leziuni sportive , Picior inferior, varus , , Cap mărime mare la nou-născuți Cap femural Prepararea humerusului, osteocondrită disecantă Capul epifizei osului metatarsian II, necroză ischemică Relații homosexuale, experimente între adolescenți Agonişti ai hormonilor de eliberare a gonadotropinei, în endometrioză Gonoree, rata de infecție Hormon de creștere, administrare, pentru osteogeneza imperfectă Spitalizările adolescenților pentru abuz asupra copiilor pentru întârzieri de dezvoltare frecvența la copii Alfabetizare, dezvoltare Granulom ombilical Diagrama Moseley , Gri (Gr) Infecții fungice la nou-născuți Ciuperci din genul Amanita, otrăvire din genul Clitocybe, otrăvire din genul Galerina otrăvire din genul Gyromitra, otrăvire din genul Inocybe, otrăvire din genul Psilocybe, otrăvire Influența laptelui matern a medicamentelor pentru hrănirea artificială a prematurilor , penetrarea infecțiilor , Hernie diafragmatică, la nou-născuți a discului intervertebral , ombilical a cordonului ombilical (omfalocel), congenital , D Danazol, pentru endometrioză Automatism motor la nou-născuți Gemeni monozigote si dizigote monocoriale, anastomoze cocj chistice in placenta , fuzionate DDT Himenul încarnat, cu amenoree Examinarea copiilor care au fost abuzați sexual , Sportive, nereguli menstruale Paralizia Dejerine-Klumpke, la nou-născuți Diviziunea celulară , Deleții cromozomiale , , Modelul de afaceri al dezvoltării copilului , Test de evaluare a dezvoltării Denver-!! , Depresie adolescent screening Chisturi gingivale la nou-născuți Copii distribuția pe vârstă , rata de spitalizare Index de subiect Copii în pericol, îngrijire medicală fără adăpost abandonați săraci , imigranți nativi americani muncitori migranți la fermă fugari Copii din familii de migranți, aspecte sociale Copii și dezastre Copiii mici se fracturează durere și pierdere Munca copiilor Defecte proteinele matricei cartilaginoase și condrodisplazia rezultată peretele abdominal, la nou-născuți receptori transmembranari și condrodisplazia rezultată transportori de ioni și condrodisplaziile cauzate de aceștia factori de transcripție și condrodisplazia asociată acestora Deferoxamină, pentru otrăvirea cu fier Deformări din cauza prezentării podale , Deformări ale membrelor pentru condrodisplazie , torsiune și unghiulară Diazepam pentru otrăvirea cu neurotoxine Dializă in caz de intoxicatie cu salicilati in caz de intoxicatie, ienia Displazia diastrofică Hernia diafragmatică la nou-născuți Diafragma și capacul cervical Dchhidrotachisterol în hipofosfatemia familială (rahitism rezistent la vitamina D) Dieta, examinarea copiilor sănătoși Perturbații din cauza constricțiilor amniotice , ereditare Dimercaprol cu otrăvire cu plumb în otrăvirea cu metale grele , Acid dimercaptosuccinic, vezi Dioxinele succimer Celulele diploide Disgeneza gonadală Menisc lateral discoid Dismenoree Displazia Knist , , Coagularea intravasculară diseminată Disciplina , Diureza în caz de otrăvire Difenhidramină, pentru otrăvire Lungimea corpului , vezi și Înălțime DNA gol (izolat) , secvențiere directă replicare structura , transcrierea difuzat Analiza ADN, metode , Dobutamina, pentru asfixia la nou-născuți Încredere, dezvoltare , Doxiciclină, pentru bioterorism , Dopa Dopplerografia fluxului sanguin, în evaluarea stării fătului , Timp liber, organizare la copiii cu retard mintal Dopamina, cu asfixie la nou-născuți Preșcolari evaluarea dezvoltării tristețe și reacție de pierdere dezvoltare , , , Suflare pulmonar, tranziție sub presiune pozitivă constantă, cu apnee la prematuri tulburări, la nou-născuți Tulburări respiratorii, la nou-născuți Sunete respiratorii la nou-născuți E Corozivi, expunere hrana naturala în instituţiile obstetricale contraindicaţii medicale , ȘI Sete la copiii cu boli terminale Tutun de mestecat Fier deficiență și scăderea capacității de a învăța otrăvire consum, în caz de intoxicație cu plumb Conducta gălbenușă, despicătură Icter diagnostic , tratament nou-născuți , , în boala hemolitică a nou-născutului asociată cu hrănirea naturală , tipuri fiziologic etiologie , Perle Epstein Abuz asupra copiilor împotriva adolescenților , Pediatrie după Nelson diagnostic manifestări clinice , , cercetare de laborator tratament fracturi cu întârzieri în dezvoltarea fizică din cauza tulburărilor anorganice prognoză prevenire sindromul Munchausen parental sexual, vezi epidemiologia abuzului sexual Senzație de arsură Abdomen, balonare la nou-născuți , Necesarul de lichide la nou-născuții cu greutate mică la naștere Soluție Joly, cu rahitism rezistent la vitamina D Boli cu transmitere sexuală diagnostic manifestări clinice tratament patogeneza prevenire prevenire: educație sexuală prevenire: prezervative screening-uri , , la gravide , epidemiologie etiologie Boli și sport , Ingestie de sânge, nou-născuți Poluarea aerului, expunere Poluanți atmosferică chimic întârzierea creșterii intrauterine aspectul pielii greutate mică la naștere factori asociați , asociere cu hipoxia fetală asociere cu prematuritatea Întârziere în dezvoltare, factori de risc , Creștere oprită din cauza expunerii la radiații Întârzieri și abateri în dezvoltare diagnostice informatii generale la sugari și copii preșcolari la copiii de vârstă școlară examen medical prevalenta Bâlbâială Sport fete și tulburări menstruale interdicții și restricții , examinare preliminară în condrodisplazie epidemiologie Constipație la pacienții în stadiu terminal Încheietura chist clădirea Himenul încarnat cu amenoree Copil sănătos, vezi Îngrijirea sănătății copiilor sănătoși sănătate copii fără adăpost copii abandonați și fugari din țările în curs de dezvoltare copii sub tutelă copii din familii sărace , copii imigranti Copii nativi americani copiii muncitorilor agricoli migranți copii cu boli cronice accesibilitate , disponibilitate: pentru adolescenți , sarcini copii sănătoși , vizite la pediatru , , vizite la pediatru: elemente esentiale vizite la pediatru, grupe vizite la pediatru: formulare speciale, utilizare vizite la pediatru: schema de conduită vizite la pediatru: participarea părinților , principii copii bolnavi terminali normalizare caracteristici scor paliativ adolescenți: îngrijire , consistență costa cost: pentru boli cronice copii retardati mintal Sievert (Sv) Sondă, alimentația copiilor cu boli terminale Testarea vederii pentru adolescenți Procesul dentoid, hipoplazic sau absent în caz de instabilitate a articulației atlantoaxiale Dinți examinare la un nou-născut dezvoltare , , , Index de subiect ȘI Acid ibotenic, otrăvire Ibuprofen, utilizat pentru ductus arteriosus patent Ignorarea unui copil ca pedeapsă (boicot) Joacă, preșcolar Scolioza idiopatica Modificări ale pielii datorate expunerii la radiații ADN izolat (gol) , Învățarea limitelor comportamentului, la vârsta preșcolară Imipenem în tratamentul nou-născuților Imobilizarea pentru paralizia umărului la nou-născuți Imunitatea nou-născuților Terapia imună atunci când este expus la venin de himenoptere Imunoglobulina G, la nou-născuți M, la nou-născuți în tratamentul hiperbilirubinemiei specifice , în vaccinarea în cazurile de bioterorism Imunodeficiență, terapie genică Imprimare, genomic , , Inversi" cromozomial inhalare de oxigen nou-născut prematur cu asfixie la nou-născuți , cu boală a membranei hialine Inhibitori ai recaptării serotoninei, otrăvire Inhibitori de prostaglandin sinhetaza, pentru dismenoree Indicele de masa corporala dependența de vârstă modificări odată cu dezvoltarea copilului Indicele de oxigenare Plan individual de învățământ Scorul de risc clinic individual al copilului (CRIB) Indol, derivați, otrăvire Indometacin, utilizare în ductus arteriosus patent Terapie inovatoare, aspecte etice Insecticide, inhibitori Xo, schesteraze, intoxicații Inserții de cromozomi, vezi Inserții de cromozomi Terapie intensivă neonatală, posibile complicații Emfizemul interstițial la nou-născuți Intoxicația cu alcool , Intronul Intubația endotraheală posibile complicații cu asfixie la nou-născuți infectii intrauterin diagnostic ca o cauză a sindromului de malformații multiple manifestări clinice , perioada critică de dezvoltare patogeneza etiologie , , intranatal: patogeneza intranatal: etiologie , , mamă, efect asupra fătului sau nou-născutului , discul intervertebral nou-născuți Infecția osoasă , vezi și Osteomielita Infecție articulară , vezi și Artrită purulentă Consimțământ informat participanții la cercetare considerații etice Incest Injecții contraceptive combinate care conțin numai progestative Iod, deficiență și scăderea capacității de a învăța Compuși care conțin iod, atunci când substanțele radioactive pătrund în organism Radiații ionizante Capcană de ioni în caz de otrăvire în caz de otrăvire cu salicilaţi Sirop de ipecac, pentru otrăvire Gazul muștar ca armă de bioterorism , , Picioare strâmbe valgus, fiziologic , varus: picior varus , , varus: fiziologic , , Curbura degetelor de la picioare , Curbura gâtului Ventilație pulmonară artificială cu asfixie la nou-născuți cu boala membranei hialine cu hipertensiune pulmonară persistentă la nou-născuți Hrănire artificială, prematuri , , Nutriție și hidratare artificială copii cu boli terminale aspecte etice Examenul fetal , amniocenteza Pediatrie după Nelson analiza ritmului cardiac profil biofizic , doppler flux sanguin , test non-stres probe de sânge din pielea capului fătului test de stres Ultrasunete test de sânge transcutanat al venei ombilicale , Lucrări de cercetare în țările în curs de dezvoltare cercetare terapeutică non-tratament probleme etice Ischemia la nou-născuți LA Deformarea Cavovarus Calciu efect asupra creșterii osoase , prescripție pentru otrăvire consum: fete adolescente consum: pentru otrăvire cu plumb EDTA de calciu disodic cu otrăvire cu plumb cu otrăvire cu metale grele Fosfat de calciu Clorura de calciu, in caz de intoxicatie cu blocante ale canalelor de calciu Displazia campomelica , Candidoza la nou-născuți Canabinoizi, analize de urină Carcinogeni de mediu Carbamați, otrăvire Cariotiparea , , , , , spectrală Nanism pituitară neonatal, forme juridice Carcinom mamar Cataractă cauzată de expunerea la radiații Cateterizarea arterei ombilicale Operație cezariană, posibile consecințe Oxigenoterapia, în caz de otrăvire cu gaze toxice Chist în zona încheieturii mâinii pe gingii, la nou-născuți urahusa Chistul lui Baker, vezi chist popliteu Chist mamar Mâna , vezi și Degete offset radial clădirea Cifoza , congenital flexibil idiopatică (boala Scheuermann) , scor structural Clasificarea bolilor mintale la copii și adolescenți Lipici, inhalare, dependență Clisme cu Gaz rografină cu ileus meconiu cu dop de meconiu Clindamicină în tratamentul nou-născuților cu infecţii osoase Test de adaptare clinică (CAT) Examinarea clinică a copiilor sănătoși aspecte importante caracter excepțional indicatori ai dezvoltării copilului reguli de anchetă participarea părinților și copiilor Clonidină, otrăvire Clavicula, fractură Displazia claviculară Dezvoltarea cognitivă vârsta preșcolară până la luni de la la luni până la de luni de la la luni de la la luni adolescență , vârsta medie a copilului Teoria lui Piaget , , Degete cu gheare Codeină, analiza urinei pentru conținut Codon Piele modificări datorate expunerii la radiații îngrijirea pielii: la copiii bolnavi în stadiu terminal îngrijirea pielii: la nou-născuți Test cutanat pentru reacții alergice la antidoturi Cocaina analiza urinei pentru conținut utilizarea în timpul sarcinii Articulația genunchiului Curbură în formă de X , durere durere idiopatică chesky, sindrom tulburări interne metode de diagnostic boli osteocondrita disecantă contractura de flexie în amioplazie acumulare de lichid leziuni sportive Index de subiect Colagen tip I, defecte în osteogeneza imperfectă Ligamentele inelare Cromozomi inel Fractură de compresie fuziform Tomografia computerizata pentru osteomielita Extremitati deformări' în amioplazie deformări: torsiune şi unghiulară examen la nou-născuţi fracturi Picior de cal, vezi cădere de picior Contactați sport Contracturi articulare multiplă, vezi artrogripoză cu amioplazie Contracepția metode de barieră dispozitive intrauterine metode hormonale , , metode combinate consultații de urgență , rate de eșec , spermicide epidemiologie probleme juridice Controlul retenției urinare și fecale, determinare Contuzie (contuzie) a creierului Koprin, otrăvire Șarpe de coral Cordocenteza , Hrănirea, examinarea copiilor sănătoși Corticosteroizi, administrare prenatală în travaliul prematur Picior roșu , Mână club, radială Oase vitamina D, acțiune , , reglarea hormonală a creșterii deformări, în displazia scheletică , boli: leziuni metabolice boli: rahitism oncogen metode de cercetare a radiațiilor cu infecţii osoase pentru tulburări ale aparatului locomotor radiografie pentru abuz asupra copilului boala de marmură deficit de minerale leziuni abuzive asupra copiilor creștere și dezvoltare , , , rata de educație clădirea Sistemul osos, vezi și Oasele; SIstemul musculoscheletal caracteristici de vârstă Sistemul musculo-scheletic durere, diagnostic diferenţial poziţia normală a membrelor , patologii membrele superioare influența locației fătului în uter , articulațiile genunchiului examinarea copiilor istorie interviu cu părinții teste de laborator radiografii neurologice fizice , , coloanei vertebrale legate de sport , vezi și Leziuni sportive ale picioarelor și degetelor de la picioare articulațiile șoldului terminologie , de asemenea, fracturi traumatice, se; Leziuni sportive tratament , mecanism de deteriorare deteriorarea plăcii de creștere , , , gâtul dezvoltare Varsta osoasa, definitie , , Cofeina, pentru apnee la prematuri Cosmaruri Preput, nou-născuți Craniotabes Rubeola, congenitală Reflex pupilar roșu, la nou-născuți Creatina, dopaj Cretinism Krivosheya Etape critice ale dezvoltării prenatale Hemoragii intracranienă și intraventriculară, la nou-născuți la creier cu modificări reziduale la suprarenale, la nou-născuți la retină, la nou-născuți , subcutanat, la nou-născuți sub conjunctivă, la nou-născuți , Circulație, tip intrauterin, conservare B ombilical transplacentar Sângerare vaginal, anormal , Pediatrie după Nelson uterin, anormal , Crack Fumatul în timpul sarcinii pasiv întrerupere adolescente , L Studii de laborator la adolescenți cu boli musculo-scheletice cu otrăvire Os navicular, necroză aseptică idiopatică Menisc lateral, discoid Fractură laterală a gleznei Epicondilita laterală , Latrodectism Levonorgestrel Plămâni, examinare la nou-născuți Leucemie datorată expunerii la radiații Leucocoria, la nou-născuți Leucomalacia, periventriculară, la nou-născuți Medicamente, metabolism Medicamente și medicamente primirea mamei impact asupra alăptării impact asupra nou-născuților , , , efecte asupra fătului , sindromul de sevraj neonatal Displazia spondiloepifizară letală Forme letale ale nanismului neonatal Substanțe volatile, dependență Hidrocarburi volatile Lecitina din lichidul amniotic Tratament de susținere a vieții pentru nou-născuții cu dizabilități definiție încetarea și abstinența Tratamentul intoxicației cu metale grele cu otrăvire cu arsen și mercur cu otrăvire cu plumb , Țesut limfoid, modificare odată cu dezvoltarea copilului Febră la nou-născuți , de la deshidratare Dezvoltarea părului pubian Nanny Elbow Tennis Elbow , Loxoscelism Ligamentul colateral ulnar, ruptură Ulna, fractură articulația cotului boala Panner , luxație fractura de avulsiune a epicondilului medial leziuni leziuni datorate sarcinii excesive leziuni specifice tenisului , subluxația capului radiusului (cotul dădacă) structura apofizita de tracțiune a epicondilului medial , Lordoz LSD Mâna de club radială Fractură distală a radiusului subluxație a capului Radioterapia iradierea corpului întreg, efecte secundare , complicații efecte secundare , cancer tiroidian după obstrucție Mielita prin radiații Metode de cercetare prin radiații în infecțiile osoase Daune cauzate de radiații Schi, leziuni caracteristice Lewisite, ca armă a bioterorismului M Gândirea magică, aspectul Imagistica prin rezonanță magnetică (RMN) cu osteomielita cu leziuni ale aparatului locomotor Sulfat de magneziu, pentru otrăvire Citrat de magneziu, pentru otrăvire Macrofage, la nou-născuți Deformări unghiulare fibulei scurtarea Oligohidramnios definiție afecțiuni asociate asociere cu deformări fetale Malformații Marijuana, dependență analize de urină manifestări clinice nivel farmacologie Masaj cardiac indirect, cu asfixie la nou-născuți Masa corpului măsurare curbe ale ratei de creștere Index de subiect percentile , creștere: prematuri , creștere: adolescenți formule pentru calculul Masturbarea Uter, localizarea infecției bacteriene Sângerare uterină, disfuncțională diagnostic diferenţial manifestări clinice analize de laborator h tratament Matrice (informații) ARN (ARNm) Mamă, vezi și Sarcina, Părinți echilibrul intereselor cu interesele fătului diabet zaharat, impact asupra copilului , MDMA , Epicondilul medial fractură de avulsiune apofizita de tractiune Epicondilita medială Mediana Mediatori inflamatori la nou-născuți Îngrijiri medicale în timpul sarcinii , adolescenți, a se vedea Distribuția echitabilă pentru sănătatea adolescenților Asigurări de sănătate pentru adolescenți Medroxiprogesteron injecții cu amenoree în sângerarea uterină Managementul interdisciplinar al pacientelor cu retard mintal discul intervertebral inflamație hernie , Mezlocilina în tratamentul nou-născuților Scurtarea mezomică Meioza Ileus meconiu în fibroza chistică , Dop de meconiu , Peritonita cu meconiu Meconiu , colorarea lichidului amniotic , , scurgere Menarha, debut normal meningita neonatala diagnostic tratamentul , complicații epidemiologie etiologie Menstruaţie dureros (dismenoree) încălcări ale ciclului , manifestări clinice terminologie etiologie normal absență sau încetare , , vezi și amenoree sindromul premenstrual Meropenem în tratamentul nou-născuților Tulburări metabolice, la nou-născuți Acidoză metabolică, vezi Acidoză, metabolică Boală osoasă metabolică, vezi și Osteopenie la prematuri Metadonă, sindrom de sevraj neonatal Metaqualonă, analize de urină Metamfetamina Metafaza Condrodisplazie metafizară McKusick tip Tipul Schmid , , Jansen tip , Disostoza metafizară ^ Methemoglobinemie , Metilendioximetanfetamina (MDMA, Ecstasy) , Albastru de metilen, pentru otrăvire , Clorura de metilen Alcool metilic, otrăvire Metilmercur, otrăvire , , Meticilina în tratamentul nou-născuților Metode de alungire osoasă cu condrodisplazie Metode de scurtare a oaselor Metronidazol în tratamentul nou-născuților Mielopatie indusă de radiații Microdeleții cromozomiale , Microangiopatie mineralizantă cauzată de expunerea la radiații Risc minim în studiile fără tratament Distrofia miotonică Mutația missens Mitoza ADN mitocondrial, de mutații Cromozomul mitocondrial Sugari interacțiunea cu părinții , evaluarea dezvoltării tristețe și reacție de pierdere stări comportamentale , , Polihidramnios definiția state conexe Sarcina multiplă , Displazia epifizară multiplă , Moda Pediatrie după Nelson Modelul de sănătate publică și delincvența juvenilă , Modificarea genelor Mozaicism , hipomelanoza Ito celule germinale , sindromul Pallister-Killian somatic Creier, dezvoltare Diagnosticul molecular, metode Analiza ADN , reacția în lanț a polimerazei , secvențierea directă a ADN-ului Southern/Western/Northern blotting cariotiparea spectrală și FISH multicolor hibridizare genomică comparativă permutări subtelometrice hibridizare in situ prin fluorescență , , citogenetică Citogenetica moleculară, metode Scoici, otrăvire Degete de ciocan Afte la nou-născuți, vezi Candidoză la nou-născuți Glanda mamara scurgere mamelonului mastodinie variante normale examen tumori carcinom chist fibroadenom cistosarcom filode patologii feminine patologii masculine dezvoltare , , , Formula de lapte, vezi Hrănirea artificială' Mutație tăcută Pete mongole, la nou-născuți Monometilhidrazină, otrăvire Monocite, la nou-născuți Dezvoltare morală Fructe de mare și pește, otrăvire P Animale marine și pești, otrăvire Morfină, analiza urinei pentru conținut Morphogen Accidente de vehicule cu motor în care sunt implicați adolescenți Sistemul genito-urinar al nou-născuților Scrot, examen la adolescenți Boala oaselor de marmură fibroză chistică genetica terapia genică corelații genotip-fenotipice ileus meconiu , regulator de conductanță transmembranară CFTR Tip multifactorial de moștenire Muscarine, otrăvire Muscimol, otrăvire Mutații determinând pierderea funcției determinând o creștere a funcției celule germinale ADN mitocondrial celule somatice tipuri , Mutația frameshift Arsenic, otrăvire H Kit de antidoturi pentru otrăvirea nervilor Antidoturi cu cianuri , Sindromul durerii patellofemurală Fractura supracondiliană a humerusului Alimentarea nazo-jejunală a prematurilor Pedeapsa la vârsta preșcolară Suprapunere cu degetul V Naloxonă, pentru otrăvire Pneumotorax de tensiune la nou-născuți Depresie narcotică la nou-născuți Dependență de droguri și droguri alcool , vezi și Alcool, consum și dependență amfetamine steroizi anabolizanți depistare diagnosticare clinică steroizi volatili volatile substanțe tratament marijuana opiacee complicații patogeneză prognostic prevenire etape tutun sindroame toxice severitate, evaluare epidemiologie etiologie Analgezice narcotice, pentru boli incurabile , Rotația externă a șoldurilor Index de subiect Rotația externă a picioarelor inferioare Tulburări de conduită, adolescenți Resorbția osoasă afectată și condrodisplazia asociată Tulburări de alimentație amenoree hipotalamică la adolescenți Tulburări de somn Violenţă implicarea adolescenților , diagnostic manifestări clinice , tratament prevenire epidemiologie etiologie , impact asupra copiilor , în programele de televiziune, impactul asupra copiilor violența domestică sexy fatal, vezi Crimă; Ciclul de sinucidere Neuropatia optică ereditară a lui Leber boli ereditare Site-uri de internet dedicate geneticii , Diagnosticare moleculară Baze moleculare diferența față de bolile de familie malformatii Tinctura de opiu, tratamentul sindromului de sevraj la nou-născuți bicarbonat de sodiu cu asfixia nou-născuților în acidoza metabolică în boala membranei hialine în caz de otrăvire cu antidepresive triciclice Naproxen de sodiu, pentru dismenoree Nitrit de sodiu, pentru otrăvirea cu cianură , Tiosulfat de sodiu, pentru otrăvirea cu cianură Nafcilină în tratamentul nou-născuților cu infecţii osoase Naţionalitate și cultura iar rata mortalității , definiția Palatul gurii, examinarea la un nou-născut Incontinenta pigmentara , cm Hipomelaioza Ito Lipsa greutatii corporale non-organic (psihosocial) , organic , scor , Lipsa scorului de creștere Neînchiderea ductului vitelin Eșecul lui Urachus Boli incurabile responsabilitatea medicului pediatru planificarea îngrijirii recomandări preliminare luarea deciziilor probleme de comunicare terapie simptomatică faza terminală Neurofibromatoză model de moștenire autozomal dominant , scolioză Neutropenia la nou-născuți Neutrofic: [ly, la nou-născuți Necroza substanței creierului Necroza țesutului adipos Enterocolita necrozantă a nou-născutului , Asistență de urgență pentru traumatismele capului și gâtului Inversare greșită a opririi , șosete înăuntru degetele de la picioare Educație continuă în pediatrie, Nevoia Obstrucția esofagului, vărsături Obstrucție a intestinului subțire, vărsături Dezvoltarea neuniformă a vorbirii Nesepararea cromozomilor Sistemul nervos, dezvoltare Tulburări neuromusculare și scolioză Scolioza neuromusculara Otrava pentru nervi, ca armă a bioterpoismului , Distribuție asimetrică Osteogeneza imperfectă , , Incompatibilitatea grupului sanguin și boala hemolitică a nou-născutului, vezi Boala hemolitică a nou-născutului Incompatibilitatea Rh și boala hemolitică a nou-născutului Instabilitatea articulației atlanto-axiale cu sindromul Down Test non-stres pentru evaluarea vitalității fetale Netilmicină în tratamentul nou-născuților Produse netoxice Moștenire netradițională membrele inferioare deformări: cu amioplazie deformari: torsiune si unghiulara leziuni sportive Greutate mică la naștere , asocierea cu mortalitatea neonatală mic de statura curbele de creștere , cu hipofosfatemie familială cu condrodisplazie Pediatrie după Nelson Nitrobenzen Nou-născut sindromul alcoolic fetal , anamneza anemie antibiotice, aplicare , apnee , pneumonie de aspirație asfixie , asfixie: resuscitare , atrezie biliară atrezie coaală infecții bacteriene substanță albă, leziuni bilirubină , paloare , boala membranei hialine , , durere și disconfort Distensie abdominală , virus herpes simplex, infecție , subvenții vitamina K, prevenire expunerea la boli materne , expunere la boli infecțioase materne , expunerea la droguri și droguri înțelese de mamă , , , expunerea la toxine care intră în corpul mamei , păr defecte congenitale, vezi Malformații congenitale hrănire, refuz de a mânca erupții cutanate , hemangiom tulburări hematologice hemoglobină, scăderea nivelului boală hemolitică , boală hemoragică , boală hemoragică: prevenție , boală hemoragică: prevenție , hiperactivitate , hiperactivitate , hiperactivitate , hiperhemofalia , hidrogenă post-hemoragică hiperplazie a cortexului suprarenal hipertermie hipertiroidism hipoglicemie , hipoxie și ischemie , , , hipomagnezemie hipoparatiroidism hipoplazia maxilarului inferior hipoproteină hipotensiune maxilar hipotiroidism conjunctivită gonococică, prevenire infecții fungice grupuri de risc grupe de risc: transport grupe de risc: condiţii de descărcare automatism motor chisturi gingivale hernie diafragmatică (eventraţie) respiraţie coagulare intravasculară diseminată tulburări sau insuficiență ritm și frecvență dezvoltare insuficiență respiratorie (sindrom de detresă respiratorie) , , , , icter, vezi Icter neonatal tulburări gastro-intestinale boli, manifestări clinice boli: mortalitate și consecințe pe termen lung boli; mortalitate și consecințe pe termen lung constipatie măsurarea tensiunii arteriale , imunitatea cu handicap, tratament de susținere a vieții infecții concediu medical spital: prevenire spital: epidemiologie , prenatal: patogeneza prenatal: etiologie diagnostic factori de protecție factori semnificativi tratament bebeluși prematuri complicații tardiv (postnatal): patogeneza tardiv (postnatal): etiologie , prevenire căi de transmitere și patogeneză , răspuns inflamator sistemic epidemiologie , , etiologie , , candidoză (afte) cefalohematom complement, deficiență rubeolă, sindrom fetal hemoragie: intracranienă și intraventriculară , , în plămâni în glandele suprarenale , Subiect Decret Gel în retină , subcutanat sub conjunctiva , leucocorie febră , , febră: deshidratare ileus de meconiu dop de meconiu peritonita de meconiu meningita diagnostic tratament complicații epidemiologie etiologie tulburări metabolice boala metabolică a oaselor, asociere cu prematuritatea sistemul genito-urinar depresie narcotică prematură anemie , apnee aspectul pielii intracraniene și intrajeleu (hemoragii spectaculoase , posibile efecte secundare ale medicamentelor hrănire , infecții , boli infecțioase metabolismul medicamentelor creșterea așteptată în greutate , determinarea indicații pentru transfuzie de sânge , nutriție parenterală totală necesar de lichide cauze cu sarcină multiplă prognostic , prevenirea infecțiilor părul vellus factori asociați , asociere cu boala membranei hialine mortalitate , cu greutate corporală mică , regim de temperatură condiții de externare îngrijire la domiciliu boli caracteristice frecvența observațiilor neutropenie necroza țesutului adipos subcutanat enterocolită necrozantă tratamentul pielii tratament bilical circumcizie examen comportamental impresie generală (la examinare) omfalită , , omfalocel (hernie a cordonului ombilical) , edem de la mama cu diabet zaharat , Scorul Apgar , paralizie, diafragmă paralizie: nervul facial paralizie: umăr , transfuzie de sânge: schimb, pentru policitemie transfuzie de sânge: pentru anemie , fracturi clavicula membrele oase ale craniului post-term hipotermie leucomalacia periventriculară pigmentare pneumomediastin pneumonie , diagnostic tratament etiologie , pneumopericard pneumoperitoniu pneumotorax policitemie pletoră organe genitale, examen diaree leziuni ale tractului respirator leziuni ale sistemului nervos pseudoparalizie (lipsa mișcării la nivelul membrului) buric, boli și leziuni melanoză pustuloasă ruptură hepatică ruptura splinei scurgere precoce vărsături resuscitare , tumoră la naștere traumatisme la naștere traumatisme la naștere: nervi periferici sepsis: agenți cauzali ai infecțiilor tardive diagnostice diagnostic diferenţial manifestări clinice tratament complicații epidemiologie Pediatrie după Nelson îngrijiri medicale sindroame de scurgeri de aer (pneumotorax, pneumomediastin, emfizem interstițial) , , sindromul arlechin sindromul Beckwith-Wiedemann sindromul sângelui înghițit sindromul de sevraj în dependența maternă de heroină în abuzul de fenobarbital în dependența maternă de metadonă sifilis studii de screening deplasarea septului nazal somnolență hipertensiune pulmonară persistentă tetanos gemete profilaxie infecții de grup B , profilaxie infecție cu streptococ de grup B, epidemiologie convulsii și convulsii , excesul de greutate pentru vârsta gestațională hemoragii subdurale , cu o greutate corporală mai mică decât cea adecvată pentru vârsta gestațională hipoglicemie , greutate scăzută la naștere , , hemoragii intracraniene și intraventriculare , posibile efecte secundare ale medicamentelor hrănire , metabolismul medicamentelor prematuritate , creșterea în greutate așteptată , total parenterală necesită previziuni de nutriție parenterală previziuni mortalitate prevenirea infectiilor factori asociati , temperatura conditii de externare ingrijire ingrijire la domiciliu boli caracteristice frecventa observatiei greutate corporală foarte mică , , , , , , pierdere de căldură eritem toxic toxoplasmoză leziune cerebrală leziuni ale măduvei spinării și/sau ale coloanei vertebrale tahipnee tranzitorie examen fizic , , , cianoză , , infecție cu citomegalovirus șoc emfizem interstițial tulburări endocrine Northern blot Nomograma Rumak-Matthew pentru otrăvirea cu acetaminofen , Mutație nonsens Distribuție normală Sept nazal, deplasare la nou-născuți Terori nocturne Nucleotidul NF- , mutația genei neurofibrominei DESPRE Ameliorarea durerii, pentru boli incurabile Deshidratare, pentru sport Iradiere întregul corp, efecte secundare , creier, complicații , Formații, vezi Tumori în abdomen, la nou-născuți Servicii educaționale pentru copiii cu retard mintal Circumcizia Ancheta școlilor elementare (PEEX) Încălțăminte pentru rularea corectiv, pentru tratamentul aducției metatarsului Comunicare până la de luni de la la luni de la la luni la monitorizarea stării de sănătate a unui copil la îngrijirea copiilor bolnavi terminali Societate impactul violenței asupra copiilor integrarea copiilor bolnavi cronici Sporturi de contact limitate , Singurătate, sentiment în bolile cronice la copii Aprobarea tratamentului copilului, considerații etice Dificultăți de respirație la copiii bolnavi în stadiu terminal Obezitatea arsuri fascicul (radiatie) , în caz de abuz asupra copilului Monoxid de carbon, otrăvire Lichidul amniotic aspirația , indicele Index de subiect volum, vezi Polihidramnios; Oligovolemie: stări înrudite , colorare cu meconiu , , conținut de sfingomielină osificare (osificare) centre, aspect enchondra inoe Circumferinta capului măsurarea percentile , Oxacilina în tratamentul nou-născuților în infecții osoase Oligomenoree Oligosindactilie Calozitate, cu osteogeneză imperfectă Omfalita la nou-născuți , , Omfalocel, vezi Hernia cordonului ombilical Tutela Opiacee analiza urinei pentru conținut dependență supradozaj sindrom de sevraj Sistemul musculo-scheletic, stadii de dezvoltare Comportament opozițional sfidător și violență în adolescență , Inventarul simptomelor pediatrice Chestionarul de dezvoltare a copilului Tumori creier, radioterapie, complicații , glande mamare datorita expunerii la radiatii coloana vertebrala sau maduva spinarii buric Cădere picior Contraceptive orale , , vezi și Contracepție, metode hormonale influența asupra testelor de laborator combinație , efect secundar , cu amenoree cu dismenoree cu sângerare uterină contraindicații conţinând numai progestative Leziuni abdominale: în caz de abuz asupra copilului leziuni cauzate de abuz asupra copiilor Ortodiografie Aparate ortopedice cu amioplazie cu boala Legt-Calve-Perthes cu curbură în varus a piciorului inferior Tulburări circulatorii ortostatice, cu sindrom de oboseală cronică Principalele etape ale dezvoltării prenatale Variola naturală, ca armă bchoterrorchzmch , , , Plecare fără îngrijire și supraveghere neglijând regulile de hrănire gama de definiții Osteodisplazie, vezi Condrodisplazie Osteoid Osteocalcina Osteomalacia, asociere cu rahitismul Osteomielita solduri diagnostic , manifestări clinice , tratament patogeneză prognostic epidemiologie etiologie Osteonecroza, cu osteocondropatie a capului osului hedral Osteonichodisplazie, vezi Sindromul unghiei rotuliene Osteopenia datorată amenoreei hipotalamice Osteopetroza Osteoporoza Osteoporoza-pseudogliom Osteocondroza condilul humerusului picior juvenil Osteocondropatie tuberozitatea calcaneană , cap femural , vezi și alunecarea capului femural Boală acută de radiații , Feedback Edem placenta la nou-născuți Întrebări deschise, examinarea copiilor sănătoși Ductus arteriosus deschis, șuntarea sângelui în cazul bolii membranei hialine Intoxicație cu crustacee, amnestic diareic paralitic Intoxicatii non-alimentare veninul celentereze otrava animalelor marine și peștilor Otrăvirea cărbune activat, utilizarea antidepresive antidoturi Pediatrie după Nelson acetaminofen , , blocante ale canalelor de calciu hemosorpție (hemoperfuzie) ciuperci dializa, cerere diureza, aplicarea substanțe caustice fier ibuprofen inhibitori de colinesterază carbamati clonidină teste de laborator îngrijire medicală , alcool metilic arsenic , monoxid de carbon prim ajutor alimente, vezi Toxiinfecții alimentare lavaj complet intestinal prevenirea absorbției otrăvurilor lavaj gastric prevenirea emetice, utilizați mercur , pește și fructe de mare salicilați plumb , , , sindroame laxative, consum de solanină metale grele hidrocarburi organofosfați(tm) și cianuri epidemiologie etilenglicol Fractură de avulsiune în șolduri și pelvis epicondilul medial al articulației cotului Absența procesului odontoid, cu instabilitate a articulației atlantoaxiale Evaluarea gradului de pregătire pentru învățare Evaluarea dezvoltării copilului sugari și preșcolari observație deficiențe ale screening-ului examinarea copiilor sănătoși teste de screening , , Evaluarea dezvoltării fizice diagrame și tabele , , , , , , , întârziere în dezvoltare indicele de masă corporală interpretarea datelor proporțiile corpului dezvoltarea dinților maturarea scheletului grosimea pliului cutanat , dezvoltarea fiziologică și structurală P Etrier Pavlik, cu luxație congenitală a șoldului Îngrijiri paliative și tratament de susținere a vieții, alegere definiție , terapie simptomatică Degete, vezi și Fracturi de mână răni structură pocnire Deformații ale degetelor deformări în formă de gheare ligamente inelare în formă de ciocan: flexie la articulațiile interfalangiene distale în formă de ciocan: flexie la articulațiile interfalangiene proximale suprapunerea degetului în V fracturi inelare ex fracturi de compresie subuală leziune a degetului mare Pancuronium, pentru hipertensiune pulmonară persistentă Paralizie Dejerine-Klumpke la nou-născuți diafragma la nou-născuți Duchenne-Erba la nou-născuți nervul facial la nou-născuți umăr la nou-născuți , Hormonul paratiroidian (PTH) și creșterea osoasă Inversări paracentrice Parvovirus B , infecția fătului Paregoric, tratamentul sindromului de sevraj la nou-născuți Nutriție parenterală (completă), prematuri Fumatul pasiv Păianjen reclus (reclus maro) Păianjen văduva neagră Pediatrie în țările în curs de dezvoltare aspecte culturale nevoia de învățare pe tot parcursul vieții domenii noi preventiv , , preventiv: ajutorarea adolescenților , , , Index de subiect rolul geneticii , nivel , copil , nou-născuți , prognosticul la prematuri legat de greutatea corporală și vârsta gestațională asociere cu scorul Apgar perinatal postnatal postperinatal nivel după rasă Afro-american , Alb , , Asiatic și insular din Pacific , Nativ american Hispanic în țările în curs de dezvoltare dinamica , mortalitatea infantilă , , , mortalitatea infantilă Moarte brusc, în timpul activităților sportive ca urmare a abuzului asupra copiilor , , motive în țările în curs de dezvoltare în rândul adolescenților , conversatii cu frați și surori cu copii bolnavi în stadiu terminal cu parintii reactiile copiilor Moartea cerebrală datorată encefalopatiei hipoxico-ischemice la nou-născuți Deplasarea septului nazal la nou-născuți Mass media influența asupra comportamentului demonstrarea violenței, influența asupra copiilor Părinte în comun, reacțiile copiilor Sodoku (boala mușcăturii de șobolan) Subiect Decret Gel Maturarea scheletului , , Contracții uterine, răspunsul ritmului cardiac fetal , Solanină, otrăvire Dezvoltare somatică, prenatală , Somnolență la nou-născuți Sorbitol, în caz de otrăvire Perne de supt Alunecarea capului femural , , Anastomoze vasculare în placentă la gemeni monocorionici , Colaborarea în monitorizarea sănătății copilului Comoție cerebrală Conservarea circulației intrauterine Mediul social, examinarea copiilor sănătoși Aspecte sociale ale pediatriei Factorii sociali ai dezvoltării Cariotiparea spectrală Cum, descoperire, agresiune sexuală Spermicide, în contracepție Măduva spinării încălcări complicații după expunerea la radiații traumatisme la naștere Spondiloliza , Spondilolisteza , Displazia spondilometafizară, tip Kozlovsky Displazia spondiloepifizară congenital , Displazia Knist letal început târziu Sport moarte subită în timpul orelor dopaj clasificare: după gradul de efort depus clasificare: după gradul de vătămare Băuturi pentru sport leziuni sportive șolduri și gaze revenirea la sport articulația gleznei gata si gat articulația genunchiului tratament articulația cotului mecanism de deteriorare membrele inferioare ascuțit primul ajutor umăr deteriorarea zonei de creștere , , prevenire , reabilitare spate picioare daune termice , oboseală , epidemiologie Echitatea în distribuția asistenței medicale Hibridizare genomică comparativă (GHG) Media aritmetică Abaterea standard Standarde de îngrijire a sănătății pentru copiii din afara propriei familii Metode statistice pentru descrierea creșterii și dezvoltării copiilor Stimulante, dependență Hipertensiunea pulmonară persistentă la nou-născut Tetanus ca o complicație a mușcăturilor animale și umane la nou-născuți Respirația geamătă la nou-născuți Foot , vezi și Degetele de la picioare durere de picior calcaiul valgus , , deformare răni de înjunghiere omisiune osteocondroză picioare plate: hipermobile picioare plate: spastice goale accidentare sportivă picior balansoar clădirea secțiunea din spate secțiunea anterioară secțiunea mijlocie forma, agaric miere , Temeri la copiii preșcolari , Infecția cu streptococ din grupa B la nou-născuți prevenire epidemiologie Testul de stres al viabilității fetale Hematom subdural Permutările subtelomerice , Convulsii și convulsii la copiii cu boli terminale la nou-născuți sinucidere adolescent , , prevenire , Succimer (acid dimercaptosuccinic) în caz de otrăvire cu otrăvire cu plumb cu otrăvire cu metale grele Pediatrie după Nelson Superfetația Surfactant deficiență în boala membranei hialine , componente , sinteza si izolare , exogen: cu boala membranei hialine , exogen: cu hipertensiune pulmonară persistentă a nou-născuților Sfingomielină în lichidul amniotic Scintigrafia osoasă în patologia sistemului musculo-scheletic Boală serului, reacție la antidoturi Erupție cutanată scăldatorii la nou-născuți , T Tutun , , vezi și Fumatul de mestecat Țigările Fumatul de tutun, prevenirea Masa Green-Anderson articulatia soldului luxație congenitală de șold , , , luxație congenitală de șold: utilizarea pansamentului cu spica luxație, congenitală infecții contractura, cu amioplazie , afectare artrita septica si osteomielita leziuni sportive clădirea sinovita tranzitorie Prezentare podalică a fătului luxație congenitală a șoldului deformări și secvențe de deformări , , obstetrică torsiune și deformări unghiulare ale extremităților inferioare Displazia tanatoforică , Repetarea în tandem a secvențelor de nucleotide ADN Talus, fractură cupolă Teleroentgenografie Deleții telomerice , Telofaza Temperament, caracteristici , Tenis, leziuni caracteristice Teoria comportamentului, vezi Teofilina comportamentală a dezvoltării, în apneea la prematuri Leziuni termice , Factori teratogene , perioade critice de expunere , , asociere cu sindroame de malformații multiple Terorismul, biologic și chimic, vezi bioterorism Testarea inteligenței pentru retardul mintal Test de desen cu "myi in motion Testul de desen uman Tetraplegie tranzitorie, după traumatism la nivelul gâtului Ticarcilină-clavulanat, cu mușcături de animale și oameni Ticarcilină în tratamentul nou-născuților Vaccinuri care conțin timerosal Tinmesoporfirina, vezi Tm(Sn)-protopo| firin pentru hiperbilirubinemie Tiosulfat, în otrăvirea cu cianură Tip de moștenire X-linked dominantă legată de X , X-linked recesiv , autosomal dominant autosomal recesiv , multifactorial , neconvențional Tobramicina în tratamentul nou-născuților Sindroame toxice în caz de otrăvire Tolazolin, pentru hipertensiunea pulmonară persistentă a nou-născuților Toluen, inhalare, dependență Grosimea pliului cutanat în evaluarea dezvoltării fizice Deformări de torsiune ale membrelor inferioare , Profil de torsiune , Spot mu gaccia Greață la copiii cu boli terminale Leziuni șolduri și pelvis, sport degetul mare de la picior ca urmare a accidentelor de mașină și motocicletă, în rândul adolescenților , capete și rata de mortalitate a adolescenților , plexul brahial generic spate, atletic gat Tahipneea tranzitorie a nou-născuților Sinovita tranzitorie a articulației șoldului Transgenă Translocații în sindromul Down Translocații cromozomiale , Receptori transmembranari, asociere cu condrodisplazii Transplant de măduvă osoasă , , Sângerare placentară Index de subiect ARN de transfer , Agenți de transfecție Mersul Trendelenburg , Leziuni de antrenament, malformații și oboseală Tripleți, creșterea repetărilor Trisomia , , , vezi Sindromul Patau Trisomia , , w Sindromul Edwards Trisomia , vezi Sindromul Down Trisomia , vezi Mozaicism Antidepresive triciclice, otrăvire Tripleți Dificultati de invatare estimare consecința foametei la copiii din țările în curs de dezvoltare Tularemia, ca armă a bioterorismului , Inutilitatea Metale grele, otrăvire Imunodeficiență combinată severă, terapia genică , La Crimă impactul asupra copiilor martori în rândul adolescenților , Creșterea repetărilor tripleților Hidrocarburi volatile otrăvire clorurate Deformări unghiulare ale extremităților inferioare , Unghi între coapsă și piciorul inferior , între axa longitudinală a picioarelor și direcția de mișcare între picior și coapsă , , , formație normală Osteotomia de alungire a ilionului Intepatura himenoptera Frenulum, examinare la nou-născut Amnios nodular Noduri Schmorl muşcături animale șerpi , pisici sobolani gerbili scorpioni câini oameni păianjeni otrăvitori , Examinare cu ultrasunete (ultrasunete) pentru a detecta hemoragiile intraventriculare examenul fetal , , Retardare mintală diagnostice manifestări clinice , analize de laborator uşoare Tratament Definiție Complicații Anatomie și patogeneză patologică Sprijin și management prognoză prevenire severă epidemiologie etiologie Disomie uniparentală , Uretrita, cu transmitere sexuală Rata natalității, adolescenți , , Noi leziuni murdare , la coapse și pelvis picioarele inferioare genunchi cot umăr fractură de oboseală în șolduri și pelvis în regiunea lombară a coloanei vertebrale picioarele inferioare oasele membrelor inferioare Adopția Scurgeri de aer în afara plămânilor , , Îngrijirea copiilor Licențiere Îngrijirea pielii pentru copiii cu boli terminale Participanți la cercetarea medicală, advocacy F Factori de transcripție mutații, cu malformații multiple asociere cu condrodisplazie Farmacogenomică Sindromul fațetei Fenilcetonurie maternă Fenobarbital tratamentul sindromului de sevraj la nou-născuți sindromul de sevraj la nou-născuți Fenotipul Corelații fenotipic-genotipice Fenciclidina analiza urinei pentru conținut dependență Fibroadenom al glandei mamare Fibromialgie (fibrozită) Pediatrie după Nelson Examenul fizic în timpul activităților sportive , Fizioterapie cu amioplazie Activitate fizică, vezi și Sport, neregularități excesive și menstruale Abuz fizic față de copii , vezi și Abuz asupra copiilor Pedeapsa fizică Dezvoltare fizică , , preșcolar , , până la luni până la luni până la luni până la luni până la luni adolescență , , , , Fizostigmină, pentru otrăvire Fixare în tratamentul scoliozei , Cistosarcom filoid al sânului Hibridare fluorescentă in situ (FISH) metoda , , multicolor (M-FISH) Acid folic, subvenții pentru prematuri Fomepisol, pentru otrăvire cu alcool metilic și etilenglicol , Fosgenul, ca armă a terorismului , Fosfatul efect asupra creșterii osoase în rahitismul rezistent la vitamina D Fosfatidilglicerol, concentrația lichidului amniotic Fosfatidilcolină, concentrația lichidului amniotic Compuși organofosforici, otrăviri Fototerapie în tratamentul hiperbilirubinemiei , intensiv utilizarea profilactică la copiii cu greutate foarte mică la naștere Furosemid în displazia bronhopulmonară Fotbal, leziuni caracteristice X Caracterul respirației la nou-născuți Raze, intoxicații non-alimentare X< vindecă vreodată un fel de febră Contaminanți chimici Compuși chimici expunerea prin muncă a copiilor perturbări endocrine ca armă a terorismului , , , , carbamati, otrăvire intrarea in organism cu apa cu aer cu mâncare întreținere în școli și copii: instituții întreținere haine de lucru aport transplacentar compuși organofosforici, intoxicații Infecții cu Chlamydia, rata de infecție Clorul ca armă a terorismului , , Cloramfenicol în tratamentul nou-născuților în bioterorism , Hidrocarburi clorurate, efecte nocive Hochei, leziuni caracteristice Condrodisplazie diagnostic , clasificarea , manifestări clinice , tratament metafizare McKusick tip Tipul Schmid , , Tipul Jansen , genetică moleculară proteine defectuoase ale matricei cartilajului receptori transmembranari transportori de ioni factori de transcripție cauzate de afectarea resorbției osoase din cauza unor defecte necunoscute fiziopatologie anomalii și patologii concomitente Condrodistrofie, primară Condroliză, cu osteocondropatie a capului femural Condromalacia rotulei Displazia condroectodermală Corioamnionita , , , , , Corioangiom Cromozomii anomalii a dobândit structuri cromozomiale numere de cromozomi cariotiparea , , inelul mitocondriale nomenclatura poziția centromerului avarii , studii citogenetice Schiopătură, scor , Index de subiect Boli cronice impactul asupra dezvoltării copilului integrarea pacienților în societate probleme generale informații generale c Cefazolin în timpul nou-născuților Cefalotina în tratamentul nou-născuților Cefotaxima în tratamentul nou-născuților în infecții osoase Ceftazidimă în tratamentul nou-născuților Ceftriaxona în tratamentul nou-născuților Cianură ca armă a terorismului , , , otrăvire Cianoză cu boala membranei hialine la nou-născuți , , Ciprofloxacina în tratamentul nou-născuților în bioterorism , W Citokine, la nou-născuți H Frecvența respiratorie, modificarea odată cu dezvoltarea copilului Frecvența cardiacă, studiu fetal , , Craniu, fracturi , Leziune cerebrală traumatică, intenționată, cu abuz asupra copiilor Patru Tetraclorura de carbon Test de sânge percutanat al venei ombilicale Ciuma pulmonară, ca armă a bioterorismului II coloana cervicală torticolis torticolis: din cauza unei malformații instabilitate a articulației atlantoaxiale Gât boala Klippel-Feil curbură examen neonatal patologie leziuni sportive Scară NBAS comportamentul adaptativ al lui Vineland Wexler Woodcock-Johnson Independent Behavior Tulburări fiziologice acute la nou-născuți-Horo (SNAP) Dezvoltarea sugarului Bailey Dezvoltarea timpurie a limbajului (ELM) , Dezvoltarea auditivă CLAMS Stanford-Binet , Școala primară, pregătirea copilului pentru învățare de școlari evaluarea dezvoltării tristețe și reacție de pierdere Șoc la nou-născuți Expirație zgomotoasă la nou-născuți sch Plimbare blândă , Poștește degetele Fosfataza alcalină activitate scăzută, cu hipofosfatazie activitate crescută, cu hiperfosfatazie Faceți clic pe șolduri Tiroidă, cancer indus de radiații E Medicina evoluționistă Eutanasie Exonul Modelul ecologic de dezvoltare a copilului Extaz , Oxigenarea extracorporeală cu membrană pentru hipertensiunea pulmonară persistentă la nou-născuți Asistență de urgență în sala de naștere Ectoparaziți cu transmitere sexuală Embrion, creștere și dezvoltare , , Dezvoltarea emoțională vârsta preșcolară până la luni de la la luni până la de luni de la la luni de la la luni Tulburări emoționale ca urmare a abuzului asupra copiilor Tulburări endocrine la nou-născuți Endometrioză, cu dismenoree Intubația endotraheală pentru asfixie la nou-născuți , Necesarul energetic al organismului în caz de amenoree hipotalamică Enterocolită necrotică, la nou-născuți Encefalopatie hipoxic-ischemic la nou-născuți , cu otrăvire cu plumb Pediatrie după Nelson Epididimita, asociere cu BTS Hematom epidural Epicondilita, medial Epifiză, capsare, pentru scurtarea membrelor Displazie epifizară, multiple , Fracturi epifizare , , Epifizeodeză pentru scurtarea membrelor cu alunecarea epifizei capului femural Epifiza capului femurului necroză aseptică: idiopatică necroză aseptică: cu luxație congenitală a șoldului alunecarea , Eritem, toxic, la nou-născuți Eritromicina în tratamentul nou-născuților Eritropoietina pentru anemie la nou-născuți Estrogen, administrare cu amenoree cu sângerare uterină anormală cu amenoree hipotalamica Etape de dezvoltare în primii ani de viață sistem musculo-scheletic prenatal percentile , Etilen glicol, otrăvire Alcool etilic, în caz de otrăvire cu alcool metilic și etilen glicol , Probleme etice în pediatrie cercetare genetică , Comitete etice ale instituțiilor (spitale) Etiopsia Celulele euploide YU Osteoporoza juvenila, idiopatica Osteocondroza juvenila Metoda Yuzpe, pentru contracepția de urgență Probleme juridice care afectează adolescenții eu Icter nuclear, vezi Encefalopatie cu bilirubină Gaze toxice, otrăvire Otrăvuri animale, expunere acțiune blister, ca armă a terorismului prevenirea absorbtiei in caz de intoxicatie Ulcere genitale diagnostic diferenţial cu transmitere sexuală Limba, examen la nou-născut Testicule, dezvoltare Șerpi de groapă Ediție educațională Richard E Berman, Robert M Kligman, Hol B Jenson PEDIATRIE conform lui Nelson Volumul Incheiere sanitara si epidemiologica D din Semnat pentru publicare la Format x / Hartie offset Imprimare offset Căști Petersburg Volumul , buc l Tiraj exemplare Ordinul nr Editura SRL "Reed Elsiver" , Moscova, st Bolshaya Nikitskaya, / , clădirea Fax: ( ) - - www elsevier ru Distribuitor exclusiv în Rusia și CSI: SRL "Agenția de informații medicale" Telefax: ( ) - - E-mail: miapubl@mail ru; http://www medagency ru Magazin online: www medkniga ru Tipărit la OAO Typography Novosti , Moscova, st F Engels, Nelson Pediatrie - Ediția a -a De mai bine de de ani, medicii din multe țări din întreaga lume au avut încredere în Nelson Pediatrics ca fiind cea mai cuprinzătoare și mai autorizată sursă de cunoștințe despre etiologie, epidemiologie, patologie, fiziopatologie, manifestări clinice, diagnostic și tratament pentru aproape toate bolile cunoscute la copii și adolescenti sub ani Această ediție a fost actualizată: • secțiuni complet actualizate despre boli alergice, precum și boli ale tractului respirator superior și inferior, diabet la copii, tulburări neuromusculare și boli oncologice, • secţiuni extinse despre tulburările de dezvoltare și comportamente precum tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenție, autismul etc : • o luare în considerare mai completă a geneticii bolilor cu practic recomandări pentru clinicieni; • noi capitole despre obezitate și remedii pe bază de plante; • opinii și comentarii actualizate de la peste de medici și oameni de știință care au contribuit la această carte Informații despre noile ediții și titluri ELSEVIER Această ediție este o traducere din ediția originală în limba engleză a Nelson Textbook of Pediatrics "' Ed Traducerea a fost publicată sub contract cu Elsevier Publishing 